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Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Pacientes Crónicos, específicamente 
emociones. El objetivo fundamental es conocer si el apoyo emocional mejora los estados de 
ánimo de  pacientes con tuberculosis.   ¿Se puede mejorar los estados de ánimo  de los pacientes 
con tuberculosis mediante apoyo emocional? Si se realiza apoyo emocional a los pacientes con 
tuberculosis, entonces se mejorarán los estados de ánimo. Se explica teóricamente con la 
corriente cognitivo conductual de  Ellis basada en la integración de pensamientos y conductas, y 
la percepción de la  perturbación emocional  y en  la teoría sistémica,  fundamentada en la 
reorganización de  las relaciones; tratado en cuatro capítulos: estados de ánimo, tuberculosis: 
aspecto social y tratamiento. Investigación correlacional, no experimental, con método 
inductivo-deductivo.   A una población  total  trece  pacientes  tuberculosos, en un inicio 
cuarenta y cinco,  se ha    evaluado ansiedad y depresión; cuyos resultados han evidenciado 
trastorno ansioso depresivo.  Diez sesiones de psicoterapia de apoyo han mejorado su calidad de 




PRIMARIA:   PSICOLOGÍA CLÍNICA 
   ENFERMEDAD 
   PACIENTES 
 
SECUNDARIA:  PACIENTES CRONICOS 
   CONDUCTA ANTE LA ENFERMEDAD 
    
DESCRIPTORES: 
TRASTORNOS ANSIOSO-DEPRESIVOS  – PACIENTES TUBERCULOSOS 
PACIENTES TUBERCULOSOS – PSICOTERAPIA 
INVENTARIO DE DEPRESION – TEST DE BECK 
ESCALA DE ANSIEDAD – TEST DE BECK 














Research work on Clinical Psychology Chronic Patients , specifically emotions. The main 
objective is to know if the emotional support improves moods of patients with tuberculosis. Can 
you improve the moods of patients with tuberculosis through emotional support? If done 
emotional support to patients with tuberculosis, then improve moods . It explains the current 
theory with cognitive behavioral Ellis from integrating thoughts and behaviors , and perception 
of emotional disturbance in systems theory , based on the reorganization of relations , discussed 
in four chapters : moods, tuberculosis : social aspects and treatment. Research correlational , not 
experimental , with inductive- deductive method . In a total population thirteen patients with 
tuberculosis , initially forty-five , has been evaluated anxiety and depression; whose results 
showed anxious-depressive disorder . Ten supportive psychotherapy sessions have improved 
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Planteamiento del Problema: 
Preguntas: 
• ¿Existe alguna relación entre estados de ánimo y apoyo emocional? 
• ¿Se mejoran los estados de ánimo negativos si se realiza apoyo emocional en periodos de 
8 días? 
• ¿Mejorando  los estados de niño afectados los pacientes afrontaran de mejor manera el 
tiempo de tratamiento de la enfermedad? 
• ¿Cómo influye la falta de comunicación del personal sanitario para que se afecten los 




 Conocer si el apoyo emocional mejora los estados de ánimo  de los pacientes  con 
tuberculosis. 
Objetivos Específicos 
 Realizar sesiones de apoyo individual para ayudar a recuperar  los estados de ánimo de los 
pacientes con tuberculosis.  
 Desarrollar mecanismos  de defensa de afrontamiento mediante apoyo emocional para 
enfrentar  las condiciones del tratamiento. 
 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
La enfermedad es uno de los acontecimientos amenazantes, angustiantes, más importantes. Por eso, 
el individuo cuando enferma pone en marcha los mismos mecanismos de defensa que puede poner 
ante otras situaciones estresantes.  
Los enfermos también pueden presentar reacciones psicológicas a las enfermedades adecuadas y 
convenientes. En estas favorables reacciones, la personalidad del enfermo se muestra agresivos, 
autopunitivos, deformantes de la realidad, masoquistas e hipocondriacas. 
 
Al realizar mis prácticas pre-profesionales, he podido observar a cierto número de pacientes 
localizados en el área de neumología, con quienes tuve mayor contacto y que son diagnosticados 
con tuberculosis, son pacientes tristes, aislados, sin familia cercana, en los que se puede observar 
que sus estados de ánimo varían, es por ello mi decisión de realizar mi investigación con este grupo 
de personas, dado que me interesa conocer cuáles son los múltiples factores por lo que sus estados 




de ánimo son cambiantes y que en algunos de ellos ya se instauraron ciertos patrones desarrollando 
así depresión grave y ansiedad, creyendo así que esto no permite una rápida recuperación en los 
pacientes, me inquieta saber que sucede en su mente y su cuerpo para que no haya una mejora 
rápida al tratamiento. 
 
Por otra parte la situación del enfermo con tuberculosis se vuelve aún más crítica debido a que no 
sólo tiene una enfermedad física altamente contagiosa sino que se va manifestando síntomas 
depresivos, como consecuencia de los grandes problemas socio-económicos que vive, sus redes de 
familiares y  sociales son pequeñas, éstas escasamente le dan el soporte efectivo y afectivo que 
necesita durante los meses que recibe el tratamiento antituberculoso, lo que finalmente repercute 
negativamente en la recuperación del enfermo. 
 
Cabe recalcar que en el transcurso de mi trabajo de investigación me vi en la obligación de cambiar 
el título de mi tesis debido a que no cumplía con el problema planteado anteriormente, el titulo 
cambiado fue “Los estados de ánimo en los pacientes con tuberculosis”, por el título actual de 
“Apoyo emocional y los estados de ánimo”, todos estos cambios se lo realizó con la debida 
autorización y consentimiento de mi supervisor el Doctor Pablo Picerno, y  la autorización del 






















CAPÍTULO I  ESTADOS DE ÁNIMO 
 
1. Que son los estados de ánimo. 
Son sentimientos sostenidos  y persistentes, experimentados  y expresados  de forma subjetiva y 
observada por los otros. Los estados de ánimo son afectos típicamente  menos intensos, menos 
perturbadores y de duración más prolongada que las emociones. Un estado de ánimo puede durar 
horas, días y hasta semanas. Se dan los estados de ánimo de alegría, depresión, ansiedad, 
resentimiento, diversión, excitación, etc. Un estado de ánimo puede convertirse en una emoción. 
Los estados de ánimo tienden a ser estados afectivos crónicos y persistentes, y los arranques 
emocionales son agudos y perturbadores. 
Las características fundamentales de los estados de ánimo son las siguientes 
Son el trasfondo endotímico, sobre  el cual resaltan  la realización de las tendencias, de las 
perspectivas, de las emociones y de la conducta activa. 
Son estados sostenidos y persistentes. A diferencia de los sentimientos, no  se pueden  
experimentar simultáneamente dos estados de ánimo en un mismo momento. 
Implican una transformación del mundo, son una forma de verlo y sentirlo. Cuando no se 
encuentran los caminos, el estado de ánimo puede hallar nuevas relaciones y servir a la 
supervivencia, más allá de los cambios objetivos, algunos de ellos más  difíciles de asimilar por la 
conciencia. 
1.1  Tipos de estados de ánimo. 
La depresión (permanencia de la tristeza). 
La ansiedad (permanencia del miedo). 
La euforia (permanencia de la alegría). 
La agresividad (permanencia de la ira). 
Estados de ánimo positivo. 
Los estados de ánimo positivos son conducentes a producir acciones eficaces en el dominio de la 
gestión y del trabajo en equipo. Todas las partes del cerebro  están buscando independientemente la 
estimulación positiva (placer, confort, confianza).  
Estados de ánimo negativos. 
Los estados de ánimo negativos son usualmente el resultado del pensamiento irracional acerca de 
personas o eventos. Limitan las posibilidades de acción y con ello la capacidad de encarar de 
manera constructiva las insatisfacciones.  (Resignación, resentimiento, displacer, disgusto, dolor, 
etc.) 
1.2 ¿Qué es la emoción? 
La neuropsicología considera que la emoción es un estado de la conducta inferido denominado 
afecto, un sentimiento consciente y subjetivo, acerca de un estímulo independiente  de donde 




procede o de que es. La conducta afectiva es interna o subjetiva. Desde el punto de vista científico, 
una emoción es un cambio corporal que viene caracterizado por variables fisiológicas que se 
pueden observar y medir: ritmo respiratorio, ritmo cardiaco, tensión arterial, la temperatura 
corporal, la sudoración, conductividad dérmica de la piel, producción salivar, apertura de las 
pupilas, hormonas de la sangre, etc.  
Una  emoción es la reacción del sistema límbico frente al cambio de estado corporal generado por 
las actuaciones del sistema nervioso autónomo y del sistema endocrino, que han sido 
desencadenadas  por una reacción instintiva, un pensamiento o una rectificación del cerebro 
ejecutivo.  
Una teoría contemporánea de la emoción  debe incluir al menos cuatro componentes principales de 
la conducta: 
Fisiología: Los elementos fisiológicos incluyen  la actividad de los sistemas nerviosos central y 
autónomo, y los cambios producidos por la actividad neurohormonal y visceral. La emoción genera 
cambios  en la frecuencia cardiaca, presión arterial, la distribución del flujo sanguíneo, la 
transpiración y el sistema digestivo, entre otros, así como la liberación  de hormonas  que pueden 
afectar  el cerebro o el sistema nervioso autónomo.  
Conducta motora distintiva: La expresión facial,  el tono de voz y la postura expresan estados 
emocionales. Estas conductas motoras son especialmente importantes  para las emociones que se 
observan  porque comunica una acción  manifestada que puede diferenciarse  de la conducta verbal 
percibida. 
Cognición autoinformada: los procesos cognitivos se deducen de graduaciones autoinformadas. La 
cognición opera en el mínimo de sentimientos emocionales subjetivos y otros procesos cognitivos. 
Conducta inconsciente: los procesos cognitivos influyen en una conducta  de la que no somos 
conscientes. Tomamos decisiones basándonos en una “intuición” o una corazonada, u otros 
motivos aparentemente sin fundamento. 
1.3  El cerebro emocional 
Papéz propuso la primera teoría relevante  para la neurología de las emociones en 1937. Pensó que 
la estructura del “lóbulo límbico” forma la base anatómica de la emoción y que las estructuras 
límbicas actúan en el hipotálamo para generar estados emocionales. 
El sistema límbico es el sustrato de las reacciones emocionales relacionadas con la formación  
reticular (que regula la alerta) y con las estructuras corticales que permitan las representaciones 
(visuales, auditivas, etc.), así como las valoraciones (lóbulo frontal) y que adaptan el 
comportamiento emocional según la historia y el entorno de cada individuo. 
La amígdala está considerada el elemento central de las estructuras implicadas en la gestión 
emocional. Es necesario decir que, anatómicamente la amígdala que se encuentra situada 
internamente en la parte anterior del lóbulo temporal, es el eje de las conexiones múltiples. 




Recibe de esta manera aferencias corticales somáticas y sensoriales, está conectada directamente o 
por medio del tálamo con la corteza orbitofrontal (ventral) medial (de la cual ya se ha tratado el 
papel en la toma de decisión), pero también con el hipocampo (relevo principal de circuitos de la 
memoria), núcleos grises, centrales y núcleos septales. Sus eferencias hipotalámicas, así como 
sobre otras estructuras del tronco cerebral, confirman un papel en la iniciación y como 
desencadenante de manifestaciones neurovegetativas y neuroendocrinas de las emociones. La 
amígdala debido a sus conexiones, sería el lugar de integración del componente emocional de las 
informaciones transmitidas por vías sensitivas y sensoriales, en las cuales la amígdala permitiría, en 
relación con la memoria, desprenderse del significado y modular las respuestas biológicas y del 
comportamiento.   
1.4 Trastornos del estado de ánimo 
Ya Hipócrates en el siglo IV a.C. hablaba de estados de abatimiento y melancolía a los que les dio 
el nombre de “melancolía”, con lo cual vemos lo importante de este tema ya desde tiempos 
pasados, desde entonces a nuestros días han existido diferentes clasificaciones, actualmente existen 
dos propuestas de clasificación, según el DSM y CIE. 
1.4.1 La depresión 
La depresión es una perturbación compleja. Es un síndrome con diferentes matices sintomáticos 
promovido por múltiples causas que afectan al sujeto tanto por el alto sufrimiento psíquico que le 
produce como por sus secuelas personales y sociales. El término depresión ha sido erróneamente 
utilizado para describir, en forma indistinta, tanto un sentimiento de tristeza relacionado con una 
situación displacentera, como un estado de ánimo pasajero y estable, un síntoma o una estructura 
psicopatológica ya que va mucho más allá de esto.  
La Organización Mundial de la Salud (2000) considera a la depresión como un mal endémico y 
potencialmente letal, lidera las causas de discapacidades en el mundo impactando sobre el paciente, 
su familia y su entorno social. Es padecida por más de 50 millones de personas, la tasa de 
prevalencia es de 3 a 6% de la población en general, el riesgo de morbilidad, la posibilidad de 
enfermar durante su vida, es del 20%, lo que implica que de cada cinco personas que nace una 
padecerá depresión al menos una vez en su vida y de éstas, el 70% de los casos tendrá más de un 
episodio. La edad de aparición del primer episodio es cada vez más temprana y el comienzo precoz 
incrementa el riesgo de recurrencia y cronicidad.  
1.4.2 Causas de la depresión 
Existe un número de factores que pueden predisponer una persona a sufrir depresión más que otra, 
como la predisposición familiar (factores hereditarios), los efectos secundarios de algunos 
tratamientos, una personalidad introvertida y sucesos emocionalmente desagradables, 
particularmente los que implican una pérdida. 




La depresión también puede surgir o empeorar sin ningún acontecimiento vital estresante. Las 
mujeres son más propensas que los hombres a sufrir depresión, aunque las razones no están 
totalmente claras. Los estudios psicológicos demuestran que las mujeres tienden a responder a la 
adversidad encerrándose en sí mismas y autoculpándose. Por el contrario, los varones tienden a 
negar la adversidad y a dedicarse de lleno a diversas actividades. En cuanto a los factores 
biológicos, los más implicados son los hormonales. 
 Los cambios en los valores hormonales, que pueden provocar cambios de humor justo antes de la 
menstruación (tensión premenstrual) y después del parto (depresión posparto), pueden tener algún 
papel en las mujeres. En las que han sufrido depresiones, pueden ocurrir cambios hormonales 
similares tras el uso de anticonceptivos orales. La función tiroidea anormal, que es bastante 
frecuente en las mujeres, puede constituir otro factor. 
La depresión que se produce tras una experiencia traumática, como la muerte de un ser querido, se 
llama depresión reactiva. Algunas personas pueden deprimirse de modo temporal como reacción a 
ciertos períodos vacacionales (vacaciones tristes) o aniversarios con cierto significado, como el 
aniversario de la muerte de un ser querido. La depresión sin precipitantes aparentes se conoce como 
depresión endógena. Estas distinciones, sin embargo, no son muy importantes, ya que los efectos y 
el tratamiento de las depresiones son similares. 
La depresión también puede ocurrir con un cierto número de enfermedades o trastornos físicos. Los 
trastornos físicos pueden causar una depresión directamente (como cuando una enfermedad tiroidea 
afecta a los valores hormonales, lo que puede inducir depresión) o indirectamente (como cuando la 
artritis reumatoide causa dolor e imposibilidad, lo que puede conducir a la depresión). A menudo, 
la depresión consecuente con un trastorno físico tiene causas directas e indirectas.  
Varios fármacos, sobre todo los usados para tratar la hipertensión arterial, pueden causar depresión. 
Por razones desconocidas, los corticosteroides a menudo causan depresión cuando se producen en 
grandes cantidades en el contexto de una enfermedad, como en el síndrome de Cushing, pero 
tienden a causar euforia cuando se administran como tratamiento. 
Existe un número de situaciones en psiquiatría que pueden predisponer a una persona  a la 
depresión, como ciertos trastornos por ansiedad, el alcoholismo y la dependencia de otras 
substancias, la esquizofrenia y la fase precoz de la demencia. 
1.4.3 Alteraciones genéticas 
Los estudios de sobrecarga  familiar indican que los parientes cercanos de una persona con 
depresión tienen una elevada probabilidad de padecer la misma enfermedad que va del 9 al 35%. 
La transmisión hereditaria de la vulnerabilidad a sufrir depresión no sigue un patrón simple 
mendeliano, resultando más apropiado  un modelo en que participan varios genes, sometidos  al 
impacto del medio ambiente.  
Alteraciones  del sistema hipotalámico-hipofisiario 




La participación del neuropéptido CRF (corticotropin- releasing factor) que es secretado por 
neuronas localizadas en núcleos hipotalámicos, ejerciendo su acción en la hipófisis, estimulando la 
secreción  de ACTH (adrenocorticotropic hormone) que a través del sistema circulatorio general 
influye sobre la glándula  suprarrenal, ubicada en el polo superior  de ambos  riñones y que en 
respuesta   produce cortisol. 
El cortisol es secretado como reacción  a situaciones de emergencia (ejercicio, ansiedad, depresión, 
estrés) facilitando los procesos que entregan energía rápidamente (aumento de la liberación de 
glucosa, metabolización de lípidos y proteínas, cuando el cortisol es secretado en forma crónica 
aparecen consecuencias nocivas; hipertensión arterial, diabetes, arteriosclerosis, alteración 
inmunológica, atrofia muscular. 
Cambios en el sistema noradrenérgico. 
Las neuronas hipotalámicas, productoras del CRF, al envía mensajes hacia el núcleo cereleus del 
tronco cerebral  dejan a las neuronas noradrenérgicas de este núcleo hipersensibles, que por vía del 
sistema CRF reaccionan al estrés y privación materna o alejamiento de la madre. 
En la depresión  existe una hiperactividad de los diversos sistemas endocrinos. 
Alteraciones bioquímicas en la depresión 
La base de bioquímica de la depresión ha sido situada en la unión entre neuronas, llamada sinapsis, 
cuya interconexión depende de una sustancia llamada neurotrasmisor. La predisposición  
hereditaria y el estrés situacional inducirían depresión  a través de la disminución  del 
neurotrasmisor disponible en la sinapsis.  
Esta alteración puede ser revertida por el tratamiento farmacológico y tal vez  por la psicoterapia.  
Noradrenalina.- Inicialmente se pensó en una disminución de este neurotrasmisor en la depresión 
y en un aumento en la aceleración maniaca. Sin embargo, solamente las personas predispuestas a 
sufrir depresión son sensibles  al efecto depresiógeno  de la disminución  de noradrenalina. 
Serotonina.- las neuronas que producen este neurotrasmisor se sitúan preponderantemente en el 
núcleo del rafe en el tronco cerebral. Probablemente  la disminución de serotonina permite o 
facilita la disminución de la noradrenalina. 
El déficit noradrenérgico  provoca fallas de atención, concentración, memoria y socialización. 
El déficit serotoninérgico produce alteraciones en el control de impulsos, disminución  de la libido 
y el apetito, además de irritabilidad. 
Alteraciones neuroendocrinas de la depresión 
El sistema neuroendocrino está formado por el hipotálamo, la hipótesis y las glándulas endocrinas. 
El hipotálamo secreta neuropéptidos (CRF) que estimulas (y otros inhiben) la actividad de la 
hipófisis, donde por medio de la producción  de otros péptidos  ACTH y GH (hormona del 
crecimiento) actúan mediante la circulación periférica, sobre las glándulas endocrinas.  
Los sistemas más importantes son:   
  




Sistema CRF-Eje Hipotálamo-Hipófisis Suprarrenal (HHS). 
Las investigaciones sugieren una hiperactividad de las neuronas del hipotálamo que producen CRF, 
que a su vez estimula a la hipófisis para producir ACTH, que actúan sobre la glándula suprarrenal 
incrementa la producción de cortisol que no consigue frenar la producción por biofeedback de 
ACTH en la hipófisis que conduce a la mantención patógena de niveles altos de cortisol. 
Se ha postulado que cambios en los receptores para glucocorticoides (cortisol) en algunas regiones 
cerebrales como el hipocampo tienen que ver con los síntomas de la depresión. El hipocampo en 
condiciones normales tiene un efecto inhibidor sobre el eje HHS, pero producto del exceso de 
cortisol los receptores para esta sustancia se alteran. Además el aumento de cortisol en el 
hipocampo lleva a atrofia y disminución de la neurogénesis. 
Entonces es posible decir que el sistema CRF alterado lleva a la modificación de los circuitos 
serotoninérgicos y noradrenérgicos, que producen determinados síntomas. El CRF puede ser el 
punto de unión entre los factores causales  (predisposición genética y trauma psicológico precoz en 
la infancia y luego en la vida adulta), y los síntomas de la depresión a través de sus efectos en el 
sistema límbico y los núcleos cerebrales serotoninérgicos y noradrenérgicos. 
Eje Hipotálamo-Hipófisis-Tiroides (HHT) 
La hormona liberadora de tirotropina  (TRH) sintetiza en el hipotálamo induce la liberación de 
hormona  tiroestimulante (TSH) de la hipófisis, que vía circulación general tiroideas, ubicada en la 
región cervical, que produce hormonas tiroideas. 
En estudios anteriores se observa una hipersecreción crónica de TRH, que conduciría a una 
hipersensibilidad de la hipótesis con disminución de actividad tiroidea, a su vez asociada con 
síntomas depresivos. 
1.4.4 Síntomas de la Depresión 
Los síntomas se desarrollan habitualmente de forma gradual a lo largo de días o semanas. Una 
persona que está entrando en una depresión puede aparecer lenta y triste o  irritable y ansiosa. Una 
persona que tiende a concentrarse en sí misma, a hablar poco, a dejar de comer y a dormir poco 
está experimentando una depresión vegetativa. Una persona que, además, está muy inquieta 
retorciendo las manos y hablando continuamente está experimentando lo que se conoce como 
depresión agitada. 
Muchas personas con depresión no pueden expresar normalmente sus emociones (como la 
aflicción, la alegría y el placer); en casos extremos, el mundo aparece ante ellos como descolorido, 
sin vida y muerto. El pensamiento, la comunicación y otras actividades de tipo general pueden 
hacerse más lentos, hasta cesar todas las actividades voluntarias. La gente deprimida puede estar 
preocupada por pensamientos profundos de culpabilidad e ideas auto-ofensivas y puede no ser 
capaz de concentrarse adecuadamente. Estas personas están a menudo indecisas y recluidas en sí 
mismas, tienen una sensación progresiva de desamparo y desesperanza y piensan en la muerte y en 
el suicidio. 




En general, los depresivos tienen dificultad para conciliar el sueño y se despiertan repetidamente, 
sobre todo temprano por la mañana. Es habitual una pérdida del deseo sexual o del placer en 
general. La alimentación escasa y la pérdida de peso conducen a veces a la emaciación, y en las 
mujeres se puede interrumpir la menstruación. Sin embargo, el exceso alimentario y la ganancia 
ponderal son frecuentes en las depresiones leves. 
Algunas personas depresivas se quejan de tener una enfermedad orgánica, con diversas penas y 
dolencias o de miedos por sufrir desgracias o de volverse locas. Otras creen que tienen 
enfermedades incurables o vergonzosas, como el cáncer o las enfermedades de transmisión sexual 
o el SIDA, y que están infectando a otras personas. 
Las personas deprimidas, más comúnmente aquellas con depresión grave, tienen delirios (creencias 
falsas) o alucinaciones, viendo u oyendo cosas que no existen. Pueden creer que han cometido 
pecados imperdonables o crímenes o pueden oír voces que les acusan de varios delitos o que les 
condenan a muerte. En casos raros, imaginan que ven ataúdes o a familiares fallecidos. Los 
sentimientos de inseguridad y de poca valía pueden conducir a las personas intensamente 
deprimidas a creer que son observadas y perseguidas. Estas depresiones con delirios se denominan 
depresiones psicóticas. 
Los pensamientos de muerte están entre los síntomas más graves de depresión. Muchos deprimidos 
quieren morir o sienten que su valía es tan escasa que deberían morir.  
1.4.5 Mundo emocional de la Depresión 
Una  de las perturbaciones fundamentales de esta enfermedad es la vida emocional. Pertenece al 
grupo de las llamadas “enfermedades afectivas” o “enfermedades del ánimo”. Hay que recordar 
que en el idioma alemán  no existe la palabra “emoción”  y que nosotros aludimos  con ella está 
contenido en tres fenómenos en cierto modo diferentes, pero muy cercano el uno del otro: los 
sentimientos, los afectos y los estados de ánimo. 
Kurt Scheneider; definió la depresión endógena sobre la base de la alteración  de los sentimientos 
vitales, en particular por la presencia  por la presencia de síntomas físicos característicos: como la 
opresión precordial, el globusmelancholicus  y la nucalgia. 
En esta enfermedad se alteran los cuatro rasgos esenciales de la emoción: 
La emoción como movimiento.- uno de los fenómenos fundamentales del síndrome depresivo  
nuclear es la alteración del cuerpo operante. La clásica inhibición psicomotora, la misma que 
Binswanger caracteriza tan acertadamente  como el “no poder”. Esta progresiva incapacidad para 
poner atención, concentrarse, decidir, actuar, termina en ese estado extremo  que es el estupor 
depresivo, donde no hay movimiento alguno del cuerpo  y por ende, desaparece toda emoción.  
La emoción como pasividad.-el otro fenómeno central de este síndrome depresivo nuclear, que 
corresponde más o menos al de la “melancolía” de Tellenbach, es el cambio en la experiencia  del 
cuerpo, es el que se manifiesta como desanimo, angustia, falta de energía, sensación de frio, 




Concepto psicológico de ansiedad 
 Tiene carácter subjetivo 
 Es un sentimiento de aprensión, tensión, inquietud y 
temor. 
 Supone la anticipación indefinida de un peligro objetivo 
o no objetivo. 
 Se manifiesta como miedo ante algo o ante nada 
 Es diferente del MIEDO a un peligro  o amenaza real. 
 Puede servir para la adaptación a la vida. 
 
dolores múltiples, etc. Se trata, en suma, una suerte de “inflación” de la corporalidad, hasta el punto 
de no dejar espacio al espíritu e impedir la relación con el mundo y con los otros.   
La emoción como ritmo.- La emoción, así como los estados de ánimo, son fundamentalmente 
rítmicos y periódicos. En rigor, uno de los elementos esenciales de la emoción es su transitoriedad, 
el hecho de que ella no puede durar indefinidamente.  
La emoción como con-moción.- La perturbación más impresionante de la vida emocional en la 
enfermedad depresiva es la que se refiere a la relación  con el mundo y con el otro.  
1.5 Ansiedad 
El miedo es una respuesta emocional, fisiológica y del comportamiento, ante el reconocimiento de 
una amenaza externa. La ansiedad es un estado emocional desagradable que tiene una causa menos 
clara y a menudo se acompaña de cambios fisiológicos y de comportamientos similares a los 
causados por el miedo. 
La ansiedad es una respuesta al estrés, como la interrupción de una relación importante o verse 
expuesto a una situación de desastre con peligro vital. La ansiedad puede aparecer súbitamente, 
como el pánico, o gradualmente a lo largo de minutos, horas o días. La duración de la ansiedad 
puede ser muy variable, desde unos pocos segundos hasta varios años. Su intensidad puede ir desde 










El sistema de respuesta a la ansiedad funciona incorrectamente o es desbordado por los 
acontecimientos; en este caso puede presentarse un trastorno por ansiedad. 
La capacidad de soportar la ansiedad varía según las personas y puede ser difícil determinar cuándo 
se trata de una ansiedad anormal. Sin embargo, cuando la ansiedad se presenta en momentos 
inadecuados o es tan intensa y duradera que interfiere con las actividades normales de la persona, 




entonces se la considera como un trastorno. La ansiedad puede ser tan estresante e interferir tanto 
con la vida de una persona que puede conducir a la depresión. Algunas personas tienen un trastorno 
por ansiedad y una depresión al mismo tiempo. Otras desarrollan primero una depresión y luego un 
trastorno por ansiedad. 
Cuando la ansiedad es una respuesta a algo que nos sucede, el hecho de sentirla  supone que nos 
interesamos por el problema, tratamos de resolverlo, nos preparamos para ello, movilizamos 
nuestros recursos etc. En este sentido la ansiedad es normal. Cuando la ansiedad más que ayudar 
dificulta el rendimiento, ya empieza a ser patológica, pues provoca sufrimiento  y no sirve para 
resolver las causas que lo motivan. 
Diferencia entre ansiedad normal y anormal. 
 
1.5.1 Fundamentos Neurobiológicos de la Ansiedad 
Desde el punto de vista biológico se trata de un estado de alertización frente a una amenaza que 
prepara al organismo  para un gasto suplementario de energía. 
Esta situación neurofisiológica de activación la lleva a cabo los mecanismos de control cortico-
subcorticales del cerebro que se localizan en una zona denominada formación reticular ascendente, 
esta zona se conecta con todos los sistemas que controlan los órganos y funciones vitales, lo que 
desencadena un conjunto de cambios  fisiológicos en todo el organismo mediatizados por el 
llamado sistema nervioso vegetativo. 
ANSIEDAD NORMAL ANSIEDAD ANORMAL 
Adaptativa y útil para resolver problemas 
de la vida, controlable y lógica, que 
aunque puede ser incómoda, no implica 
sufrimiento grave. 
Inútil, excesiva, inapropiada, no sirve para 
adaptarse y por el contrario dificulta el 
rendimiento y la adaptación. 
ANSIEDAD REACTIVA ANSIEDAD ENDÓGENA 
Motivada por un desencadenante, con una 
relación comprensible con un suceso o 
una anticipación de algo; puede ser 
normal y servir para enfrentarse a ella o 
anormal y dificultar la adaptación  
Aparentemente inmotivada, surge sin 
razón  o causa comprensible, como una 
manifestación  del carácter  de la persona, 
excesiva y poco o nada adaptativa. 




Se produce además una activación de los sistemas hormonales, del llamado eje hipotálamo-
hipofiso-adrenal, que prepara al organismo para la utilización del mayor número posible de fuentes 
energéticas.       
La ansiedad en las personas actúa cuando se activa el cerebro y todo el organismo para la defensa, 
para la lucha por la supervivencia.   
Estos cambios son normales e incluso deseables, ya que son adaptativos en respuestas a situaciones 
de estrés, de amenaza, de alarma. Sirven para defenderse, permanecer alerta y dar respuestas 
adecuadas.  
Cuando estos mecanismos se activan en situaciones intrascendentes o nimias, consideradas por el 
individuo  como alarmas graves, cuando las respuestas son exageradas en relación al estímulo, 







El control emocional se realiza por la aparición del sistema límbico, la corteza cerebral y los 
sistemas activadores de ambos, así como por su influencia sobre los mecanismos hormonales y el 
sistema nervioso vegetativo. 
El locus ceruleus (núcleo de neuronas fundamentalmente adrenérgico) envía estímulos activadores 
a la formación reticular (una especie de central reguladora y distribuidora de estímulos), al sistema 
límbico (centro donde esencialmente se elaboran las emociones), el córtex cerebral (estructura con 
la que se piensa, se conoce, etc.), la formación reticular  actúa sobre el córtex y el sistema límbico, 
igualmente este último se relaciona con el hipotálamo (centro neural regulador de los sistemas 
hormonales), y este a su vez con la hipófisis, que canaliza los estímulos hacia los sistemas 
endocrinos periféricos (tiroides, suprarrenales, etc.), y con el sistema nervioso vegetativo y 
periférico (simpático y parasimpático). 
CONCEPTO PSICOFISIOLOGICO DE ANSIEDAD 
 Estado de alerta ante un estrés (amenaza). 
 Preparación para respuesta (gasto de energía) 
 Activación del SNC y S. endocrino. 
 Cambios adaptativos (necesarios) o patológicos 
(innecesarios o excesivos) 




Entonces se establece una red de sistemas  de activación-frenación que permite la respuesta de 
estrés-alarma y determina la aparición  de respuestas de ansiedad, tanto de la normal como de la 
patológica.  
El cerebro humano funciona como una red de cables conectados  y que entre estas conexiones  se 
realizan transmisiones de estímulos  de tipo bioquímico (neurotrasmisores). Esos sistemas como el 
adrenérgico (adrenalina y noradrenalina) es el principal implicado en la ansiedad, aunque es 
importante también la posible intervención de otros sistemas menos conocidos, como el 
serotoninérgico, el gabaérgico, etc. Sobre los cuales actúan  los tratamientos farmacológicos de la 
ansiedad.    
Manifestaciones periféricas y centrales de ansiedad. 
(Adaptado de Bobes et al., 1998) 
Manifestaciones periféricas Manifestaciones centrales 
Taquicardia, palpitaciones 
Mareos, inestabilidad. 
Disnea, sensación de ahogo. 
Temblores y sacudidas 
Sudor, enrojecimiento. 





Miedo incoercible, aprensión. 
Ansiedad flotante. 
Agobio psicológico. 
Miedo a perder el control. 




1.5.2 Ansiedad Patológica 
La ansiedad patológica se acompaña siempre de descensos del rendimiento, tanto en el plano 
intelectual como en psicomotor, en las relaciones interpersonales  o en el trabajo, en la toma de 
decisiones o en la vida sexual. Es la puesta en marcha de dispositivos de alerta ante la llegada de 
información  del entorno que es valorada potencialmente agresiva. 
 
  




La ansiedad patológica es un resultante 
de: 
Aparecerá la ansiedad patológica si: 
Una situación estresante(alarmante), mas 
Las posibilidades de adaptación  del 
sujeto, 
Determinadas tanto genéticamente 
Como por el aprendizaje (experiencias 
tempranas y desarrollo dela personalidad 
posterior). 
La presión estresante es exagerada en 
intensidad o por persistencia y agota las 
posibilidades de adaptación. 
O la relación del sujeto es exagerada en 
intensidad, duración o en calidad (de tipo 
inadecuado), 
O si ambas concurren. 
 
La interacción de los anteriores factores determinaran la aparición o no de un estado de ansiedad 
anormal y perfila sus características en función de los rasgos propios del estímulo y del sujeto. 
Cuando se sufre de ansiedad, la propia percepción de este estado supone un reforzador ansiogénico 
muy importante (vergüenza, sentimiento de inseguridad o invalidez), ya que la autoimagen se 
deteriora al sentirse incapacitada, al mostrarse ente los demás como un individuo nervioso y al 
darse cuenta de que los otros pueden percibirlo y formarse una opinión negativa.  
En la respuesta de ansiedad influyen factores cognitivos personales (autopercepción) y otros de 
interacción social (relación) que incluyen la expresión del propio sentimiento ansioso, y las 
dificultades  para sentirse comprendido y aceptado por los demás.   
Diferencias entre ansiedad normal y patológica 
(Adaptado de Bobes et al., 1998) 
ANSIEDAD NORMAL ANSIEDAD PATOLÓGICA 
Función  adaptativa. 




Dificulta la adaptación. 
Disminuye el rendimiento. 









1.6 CIE 10 (clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas de 
salud) 
 Trastornos del estado de ánimo según el DSM IV 
 Trastornos del humor (afectivos) según la CIE 10. 
Según la clasifican de la CIE 10 de los trastornos del humor pondré mayor énfasis a algunos 
trastornos patológicos como:  
Trastornos del humor (afectivos) 
Los trastornos del humor son enfermedades psiquiátricas en las que las alteraciones emocionales 
consisten en períodos prolongados de depresión o de euforia (manía) excesivos. Los trastornos del 
humor también son llamados trastornos afectivos. Afectivo significa estado emocional expresado a 
través de gestos y expresiones faciales. 
La tristeza y el júbilo son una parte de las experiencias normales de la vida diaria y son diferentes 
de la depresión y manía graves que caracterizan los trastornos del humor. La tristeza es una 
respuesta natural a la pérdida, la derrota, el desengaño, el trauma o la catástrofe. La tristeza puede 
ser psicológicamente beneficiosa porque permite a una persona apartarse de situaciones ofensivas o 
desagradables, lo que la puede ayudar a recuperarse. 
La aflicción o el desconsuelo es la reacción normal más habitual ante una separación o una pérdida, 
como la muerte de un ser querido, el divorcio o el desengaño amoroso. La privación y la pérdida no 
suelen causar depresión persistente e incapacitante excepto en personas predispuestas a sufrir 
trastornos del humor. 
El éxito y los logros generalmente provocan sentimientos de júbilo. Sin embargo, el júbilo puede 
ser en ocasiones una defensa contra la depresión o una negación del dolor de la pérdida. Las 
personas que se están muriendo tienen a veces breves períodos de júbilo y de actividad bulliciosa y 
algunas personas que han sufrido alguna privación o pérdida recientes pueden incluso estar 
exultantes más que desconsoladas, que sería lo normal. En personas predispuestas a los trastornos 
del humor, estas reacciones pueden ser el preludio de la manía. 
1.6.1 Episodios Depresivos 
En los episodios depresivos típicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una 
pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad que 
lleva a una reducción de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras 
un esfuerzo mínimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos: 
a) La disminución de la atención y concentración. 
b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 




c) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
d) Una perspectiva sombría del futuro. 
e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
f) Los trastornos del sueño. 
g) La pérdida del apetito. 
1.6.2 Episodio Depresivo Leve 
Ánimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la 
fatigabilidad suelen considerarse como los síntomas más típicos de la depresión, y al menos dos de 
estos tres deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo. Ninguno de los síntomas debe 
estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
Un  enfermo con un episodio depresivo leve suele encontrarse afectado por los síntomas y 
presentar alguna dificultad para llevar a cabo sus actividades laborales y sociales ordinarias, aunque 
es probable que no las abandone por completo.  
1.6.3 Episodio Depresivo Moderado 
Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descritos para episodio 
depresivo leve (Ánimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento 
de la fatigabilidad) así como al menos tres o cuatro de los demás síntomas.  
a) La disminución de la atención y concentración. 
b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
c) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
d) Una perspectiva sombría del futuro. 
e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
f) Los trastornos del sueño. 
g) La pérdida del apetito 
Es probable que varios de los síntomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si 
son muchos los síntomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
1.6.4 Episodio Depresivo Grave Sin Síntomas Psicóticos 
Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o 
agitación, a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es probable que la pérdida de 
estimación de sí mismo,  los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de 
suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los síntomas 
somáticos están presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave. El episodio depresivo 
debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los síntomas son particularmente graves y 
de inicio muy rápido puede estar justificado hacer el diagnóstico con una duración menor de dos 
semanas. 




1.6.5 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 
Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en el episodio depresivo grave sin 
síntomas psicóticos (el enfermo suele presentar una considerable angustia o agitación, a menos que 
la inhibición sea una característica marcada, es probable que la pérdida de estimación de sí mismo, 
los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio), y en el cual 
están presentes además ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas delirantes 
suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catástrofes inminentes de los que el enfermo se siente 
responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o 
acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposición. La inhibición psicomotriz grave 
puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como 
congruentes o no congruentes con el estado de ánimo 
1.6.6 Trastorno de Ansiedad 
1.6.6.1 Trastorno mixto ansioso-depresivo 
Esta categoría debe emplearse cuando están presentes síntomas de ansiedad y de depresión, pero 
ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un 
diagnóstico por separado. Una ansiedad grave, acompañada de depresión de intensidad más leve 
hace que deba utilizarse cualquiera de las categorías de trastorno de ansiedad o de ansiedad fóbica. 
Cuando ambas series de síntomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean tan graves como 
para justificar un diagnóstico individual deben recogerse ambos trastornos y no debería usarse esta 
categoría, aunque si por razones prácticas de codificación solo puede hacerse un diagnóstico, debe 
darse prioridad al de la depresión. 
Algunos síntomas vegetativos son: 
- Temblor  
- Palpitaciones 
- Molestias epigástricas 
- Boca seca 
No se debe emplear esta categoría si solo se  presentan preocupaciones  sin síntomas vegetativos. 
  




CAPITULO II TUBERCULOSIS 
 
2. Qué es la tuberculosis 
La tuberculosis es una enfermedad pulmonar contagiosa que se trasmite por el aire. Cuando las 
personas enfermas de tuberculosis tosen, estornudan, hablan o escupen, lanzan al aire 
microorganismos, conocidos como bacilos de la tuberculosis. Basta con inhalar unos pocos bacilos 
para resultar infectado. No obstante, no todas las personas infectadas con bacilos de la tuberculosis 
enferman. El sistema inmunitario mata los bacilos de la tuberculosis, o bien los “aísla”, pudiendo 
éstos mantenerse en estado latente durante años. Si el sistema inmunitario no logra controlar la 
infección por los bacilos de la tuberculosis, éstos se multiplican, produciendo la forma activa de la 
enfermedad y dañando al organismo. Si no recibe tratamiento, cada persona con tuberculosis 
infecciosa transmitirá los microorganismos patógenos a unas 10 a 15 personas cada año. 
La tuberculosis es una enfermedad bacteriana crónica, prevenible y curable causada por el  
Mycobacterium tuberculosis. Un tercio de la población mundial está infectada por este bacilo. Los 
pobres y marginados de los países en desarrollo, como Ecuador, son los más afectados. En nuestro 
país, las personas con tuberculosis contabilizadas en el año 2009 fueron 4.290, siendo en mayor 
incidencia y prevalencia la tuberculosis  de tipo pulmonar, que es la más contagiosa. 
Es una de  las enfermedades más antiguas del mundo, se ha constatado su presencia en restos 
humanos correspondientes al periodo neolítico.  A partir de la década de los setenta, con la  
aparición de la Rifampicina, disminuyo  el número de casos nuevos hasta la década de los 80. Sin 
embargo constituye un problema creciente a partir de la década de los 90 con la aparición del 
VIH/SIDA, la inmigración, hacinamiento, adicción a drogas y escasez y escasez de los recursos 
sanitarios.   
El programa nacional  de control  de la tuberculosis del Ministerio de Salud del Ecuador ha 
implementado la estrategia DOTS con el fin de lograr una intervención eficaz de esta enfermedad. 
Entre sus objetivos están la detección  de casos  por la baciloscopia de esputo entre los sintomáticos 
respiratorios  que acuden espontáneamente  a los establecimientos de salud. El DOTS fue una 
propuesta de control de tuberculosis iniciada por la OMS en 1995. La observación directa del 
tratamiento tiene que decir que el personal de la salud debe al paciente mientras deglute cada dosis 
de medicamento, requisito indispensable para garantizar que los pacientes tomen los 
medicamentos.    
 
  















2.1.1 Agente Causal 
En la actualidad se consideran agentes etiológicos de la tuberculosis humana las especies agrupadas 
del complejo Mycobacterium tuberculosis: M.tuberculosis, M. africanum y M. bovis. 
En nuestro medio, M. tuberculosis es el agente etiológico habitual ya que la especie africana es 
excepcional y la transmisión de M. bovis casi ha desaparecido al generalizarse el consumo de 
productos lácteos pasteurizados.  
Como las restantes especies del género Mycobaterium, son bacilos aerobios estrictos, que poseen 
una pared celular muy rica en lípidos. Son sensibles a la luz solar, al calor, la luz ultravioleta y 
algunos desinfectantes, pero resistente a la desecación. 
2.1.2 Huésped 
Una persona con tuberculosis activa no tratada infecta una media de 10 a 15personas al año. Sin 
embargo, no todos los sujetos infectados por las microbacterias necesariamente desarrollan la 
enfermedad, alrededor del 5% de los pacientes expuestos la desarrollan a lo largo de los 2 años 
siguientes, y entre un 5% y 10% en una fase posterior. La probabilidad de que la infección progrese 
a una enfermedad activa depende tanto de la dosis infecciosa como del estado inmunológico del 
paciente. Los grupos vulnerables que están inmunocomprometidas, como los enfermos de SIDA, 
los que han recibido quimioterapia o terapia inmunosupresora, tienen alto riesgo de desarrollar la 
enfermedad o reactivar la infección latente, El enfermo con tuberculosis urogenital elimina gran 
cantidad de bacilos en la orina, pudiendo generar aerosoles bacilíferos al orinar. 
  




2.1.3 Medio Ambiente 
El reservorio fundamental es el ser humano infectado que puede desarrollar la enfermedad y 
eliminar bacilos, convirtiéndose así en fuente de infección. En áreas donde la tuberculosis bovina 
es común, el ganado vacuno también puede ser reservorio y podría transmitirse la infección si se 
consume leche y productos lácteos sin pasteurizar. Profesionales en contacto con el ganado o que 
trabajen en laboratorios pueden infectarse a través de lesiones de la piel o de las mucosas. 
Pero casi todas las infecciones se deben a la inhalación de gotitas (partículas vaporizadas por la tos, 
estornudo o la conversación) que se mantiene suspendidas durante periodos prolongados, y 
alcanzan las vías aéreas. El aire en una habitación ocupada por una persona con tuberculosis 
pulmonar puede mantenerse infeccioso aun después de su ausencia. Aunque en teoría una gotita 
puede ser suficiente como para establecer la infección, por lo general se necesita una exposición 
prolongada e inóculos múltiples en aerosol, por lo que el riesgo de contraer la tuberculosis aumenta 
con las condiciones de vida insalubre o de hacinamiento. 
2.2 Tipos de Tuberculosis 
2.2.1 Tuberculosis Pulmonar 
Generalmente surge por reactivación de un foco latente que quedó de la infección inicial. 
Sin tratamiento sigue un curso variable, con exacerbaciones; con la quimioterapia apropiada casi 
siempre se cura. El estado clínico depende más bien de la presencia o ausencia de báculos de los 
bacilos tuberculosos en el esputo, y también de la naturaleza de los cambios en la radiografía de 
tórax. 
2.2.2 Tuberculosis Extrapulmonar 
Es menos común que la pulmonar, incluye meningitis tuberculosa, tuberculoso hematógena aguda 
(miliar), que afecta los ganglios linfáticos, pleura, pericardio, riñones, huesos, y articulaciones, 
laringe, piel, intestinos, peritoneo u ojos. 
2.3 Diferencia entre tuberculosis latente y tuberculosis activa 
Latente: La mayoría de las personas que son atacadas por la bacteria si están bien alimentadas 
pueden luchar contra ella y en muchas ocasiones ni se dan cuenta que padecieron la enfermedad ya 
que el organismo puede defenderse y detener la infección. En este caso, la bacteria se encuentra 
presente en el cuerpo pero en forma latente o dormida y si las circunstancias son favorables puede 
volverse activa y producir la enfermedad. 
Las personas con tuberculosis latente tienen las siguientes características: 
-No tienen síntomas. 
-No se sienten enfermos. 
-No pueden transmitir la tuberculosis a otras personas. 
-Si se realizan una prueba tuberculina en piel, sale positiva. 
-Su cultivo de esputo (saliva) sale negativo. 




-Su radiografía de tórax puede ser normal. 
- Pueden desarrollar la enfermedad si no reciben un tratamiento oportuno. 
Tuberculosis activa: La tuberculosis puede permanecer latente o bien activarse si el sistema 
inmune de la persona está debilitado y no puede luchar contra la bacteria que la causa. 
Las personas con tuberculosis pulmonar activa tienen las siguientes características: 
- Presentan por lo general síntomas como tos, dolor en el pecho, tos con  sangre, pérdida de apetito, 
escalofríos, sudoración, fiebre entre otros. 
-Se sienten enfermos. 
- Pueden transmitir la enfermedad a otras personas a su alrededor como familiares y amigos. 
-La prueba de tuberculina en la piel resulta positiva 
-El cultivo de bacilos resulta positivo. 
- La radiografía de tórax revela daños en los pulmones. 
2.4 Cuáles son los síntomas de la tuberculosis 
Los síntomas de la infección por tuberculosis activa incluyen: 
Tos que dura 3 semanas o más y en la que se puede expulsar sangre, dolor de pecho, fiebre, fatiga, 
pérdida de peso involuntaria, pérdida del apetito, escalofríos y sudoración nocturna. 
Si la tuberculosis afecta las articulaciones, la persona puede desarrollar dolor similar al de la 
artritis. Si la tuberculosis afecta la vejiga, puede ser doloroso ir al baño, y puede haber sangre en la 
orina. La tuberculosis de la columna vertebral puede provocar dolor de espalda y parálisis en las 
piernas. La tuberculosis del cerebro puede provocar dolores de cabeza, náuseas y daño cerebral (si 
no se trata). 
2.5 Factores que suponen un riesgo aumentado de enfermar 
Hasta ahora se han analizado los factores que suponen riesgo aumentado de estar expuesto al bacilo 
de koch y de infectarse por ese microorganismo. Estos riesgos son de naturaleza exógena, 
determinados por las características de la fuente de infección, medio ambiente y la duración de la 
exposición.  En cambio, el riesgo de que un infectado  desarrolle la enfermedad, es de naturaleza 
endógena, ya que depende  de la integridad y respuesta de su sistema inmunitario. 
Factores de riesgo demostrados: 
- Infección por VIH/SIDA  
- Infecciones recientes  
- Lesiones fibróticas pulmonares  
- Silicosis 
- Tratamientos anti 
- TNF  
- Insuficiencia renal, trasplante renal. 
Factores de riesgo con insuficiente evidencia o de menor impacto. 




Resecciones gastrointestinales - Enfermedades malignas del sistema linfático y cáncer de cabeza y 
cuello – Diabetes – Hemofilia - Tratamientos prolongados con corticoesclerosis y otros 
inmunosupresores - Embarazo y puerperio - Abuso de sustancias adictivas: tabaquismo, 
alcoholismo y otras - Edades extremas - Desnutrición proteica y peso inferior al normal - Factores 
sociales - Poblaciones específicas - Factores genéticos - Toda condición con severa depresión  de la 
inmunidad celular - Factores asociados a la M. tuberculosis. 
2.6 Tratamiento de la tuberculosis 
Profilaxis y tratamiento de la tuberculosis 
El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, que tiene como propósito disminuir el riesgo 
de infección y muerte por TBC en nuestro país, se basa fundamentalmente en: 
a) Búsqueda de casos: se detecta a los pacientes que son fuente de infección y pueden contagiar a 
las personas sanas. 
b) Determinación de los grupos de riesgo: incluye a quienes conviven con el enfermo, a los 
diabéticos, los desnutridos y los enfermos de SIDA. 
c) Tratamiento antituberculoso: debe realizarse simultáneamente con la búsqueda de casos, ya que 
una vez diagnosticada la enfermedad debe indicarse el tratamiento con un antibiótico específico.  
d) Vacunación: en 1924, los bacteriólogos franceses Albert-Léon Calmette (1863-1933) y 
Alphonse E M. Guérin (1816-1895) desarrollaron la vacuna denominada BCG, la cual confiere un 
80% de inmunidad contra la enfermedad durante un período de diez años. Al ser el medio de mayor 
eficacia preventiva, su aplicación es obligatoria en diferentes etapas de la vida del ser humano; de 
hecho, es la primera vacuna que recibimos: al mes de edad. 
El paciente basa su terapéutica de la tuberculosis en el tratamiento acortado estandarizado 
directamente observado, que consiste en un ciclo de tratamiento que dura aproximadamente seis u 
ocho meses, en el que se utiliza una combinación de 4 a 5 potentes fármacos antituberculosos: 
Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol y Estreptomicina. 
Debido al beneficio que otorga a toda la sociedad la curación de un caso de tuberculosis en cuanto 
que previene la transmisión de la enfermedad, el Estado garantiza el acceso al tratamiento y 














Efectos adversos de los fármacos antituberculosos de segunda línea. 
 
Fármaco Principales efectos adversos 
Capreomicina Auditivos. Vestibulres. Nefrotoxicidad. 
Amikacina Auditivos. Nefrotoxicidad. Rara toxicidad vestibular. 
Etionamida Gastrointestinales. Hepatotoxicidad. Hipersensibilidad. Depresión. 
Neuritis periférica, convulsiones. Ginecomastia. Alopecia, acné. Vértigo. 
Fotosensibilidad. 
P.A.S. Gastrointestinales. Hipersensibilidad. Hepatotoxicidad. Aporte de sodio. 
Hipotiroidismo. 
Tiacetazona Gastrointestinales. Trombocitopenia. Agranulocitosis. Ototoxicidad. 
Hepatotoxicidad. Hepersensibilidad. 
Cicloserina Convulsiones. Psicosis. Cambios emocionales. Somnolencia. 
Hiperactividad. Rash. 
Quinolonas* Molestias digestivas. Vértigo. Ansiedad, depresión, trastornos del sueño. 
Convulsiones. Hipersensibilidad. Fotosensibilidad. 
 
 
2.7 La carga económica, social y sanitaria de la tuberculosis 
Las consecuencias de la tuberculosis en la sociedad son inmensas. En todo el mundo, una de cada 3 
personas está infectada con Mycobacterium tuberculosis, es decir, 2000 millones de personas en 
total. 
La tuberculosis entorpece el desarrollo socioeconómico: 75% de los individuos con tuberculosis se 
halla en el grupo de edad económicamente productivo  de 15 a 54 años. Los costos para las familias  
por la tuberculosis son sustanciales. Los costos “directos”  del diagnóstico  y tratamiento son 
significativos   para las familias de escasos recursos, la mayor pérdida económica  se produce como 
consecuencias de costos “indirectos”, como la pérdida de empleo,  los viajes a los centros 
sanitarios, la venta de activos para solventar los costos relacionados con la quimioterapia, los 
gastos por funerales, y particularmente la pérdida de productividad por la enfermedad y la muerte 
prematura. 




La relación  entre tuberculosis y pobreza es compleja, dado que la enfermedad empobrece a 
quienes la padecen y la epidemia se exacerba  con la declinación socioeconómica.  La pobreza 
produce hacinamiento habitacional con aumento de riesgo  de transformación  de la infección  en 
enfermedad tuberculosa.  
Las consecuencias sociales  negativas,  como el estigma, constituyen un problema particular para 
las mujeres en algunas sociedades, al restringir  las posibilidades de  matrimonio y empleo e 
incluso llevar al divorcio, además enfrentándose al rechazo de las familias. 
2.8 Tuberculosis e Interacción Familiar 
En cada familia existe cierta  dependencia en cada uno de sus miembros, esto hace que cuando un 
miembro enferma todos los demás experimentan alarma, miedo, temor, puesto que la enfermedad 
no solo amenaza la integridad del enfermo sino también la de su familia, y más aún si la 
enfermedad es contagiosa y muy crónica como en el caso de la tuberculosis, a esto se suma 
sentimientos inseguridad, desencadenando en su familia actitudes, comportamientos y acciones 
hostiles. 
2.9 Tuberculosis y Factores Sociales 
Algunas investigaciones realizadas en otros países del mundo sobre la tuberculosis pulmonar y los 
factores sociales nos indican que: 
La tuberculosis se manifiesta rápidamente en grupos de jóvenes, siendo considera como la segunda 
causa de muerte entre los grupos de edad de 15 a 44 años de edad. Esto, sumado a la condición de 
abandono al tratamiento, manifiesta la aparición de resistencias secundarias a las drogas usadas en 
los programas de salud, adquiriendo entonces gravedad en poblaciones de escasos recursos 
económicos. Matos T, M. (1985). 
Un estudio en enfermos con tuberculosis en el cono norte de Lima Metropolitana, hallando que los 
enfermos crónicos reincidentes, provienen de un medio de extrema pobreza, caracterizados por un 
bajo ingreso económico, conflictos familiares, bajo autoconcepto y depresión en grados 
patológicos. Iwashita Nishida, A. (1998) 
Murzi (1996) menciona su experiencia en la lucha antituberculosa en Venezuela, en el estado de 
Techira en Caracas, encontrándose que existen suficientes evidencias de que la tuberculosis está 
recrudeciendo en el mundo debido a la superpoblación, la creciente pobreza, el descuido de la 
lucha antituberculosa, y la falsa sensación de seguridad creada por los medicamentos específicos. 
Los factores de riesgo para contraer la tuberculosis, encontrando que en Canadá que las causas de 
la tuberculosis y en todos los casos los factores comunes fueron la inmigración; que da lugar a que 
las familias vivan en condiciones precarias portando la enfermedad desde su país de origen, el 
hacinamiento de la vivienda y la exposición al contagio dentro del hogar. Wilkins, K. (1996). 
En Génova Italia encontraron que la tuberculosis es la que origina infecciones causantes de la 
muerte en mujeres de todo el mundo, amenazando la seguridad de la salud de las mismas por el 
incremento en el riesgo y el progreso de este mal durante la fase reproductiva. Los autores 




encontraron que el miedo y el estigma asociado a la tuberculosis tiene un mayor impacto en las 
mujeres que en los hombres, además ellas dejan frecuentemente posiciones económicas y sociales y 
luego viven precariamente. Connolly, M. y Nunn, P. (1996). 
En Brasil se encuentra en el agravamiento de la endemia tuberculosa, solicitando una 
reformulación de los programas antituberculosos, así mismo las causas son: la migración, la 
pobreza, la disminución de recursos para los programas de control y la asociación de esta 
enfermedad al SIDA. Belluomini, Almeida y Arantes (1997). 
Las experiencias recientes con la tuberculosis; con el fin de determinar el control de la tuberculosis 
pulmonar en la Región de Chiapas-México, encontraron que una población en riesgo es aquella 
cuyos centros de salud no cuentan con adecuada infraestructura sanitaria y al existir pobreza su 
gente indigente tiene menos acceso a contar con un servicio de salud privado. Sánchez-Pérez H. y 
Halperin-Frich, D. (1998). 
Según un informe de la OMS describen la tendencia epidemiológica de la tuberculosis pulmonar 
durante los próximos 10 años a partir de 1990 hasta el milenio, determinando que 88 millones de 
personas podrían ser nuevos casos de tuberculosis y que 30 millones de personas podrían morir a 
causa de esta enfermedad, a consecuencia directa de un inadecuado tratamiento ocasionado por la 
presencia de múltiples resistencias a la Isoniazida y Rifampicina, además de considerar que la 
tuberculosis recrudece en ciudades en desarrollo empeorando a causa de la pobreza y el 
sobreploblamiento en las viviendas marginadas. AitKlaled, N. Enarson, D. y Billo, N. (1998). 
 
  




CAPITULO III ASPECTO SOCIAL DE LA TUBERCULOSIS 
 
3. Depresión, Familia y Aspecto Social 
Revisando los estudios a cerca de depresión y familia encontramos que las que originan la 
presencia de síntomas depresivos; la pauperización económica, la marginalidad, los bajos niveles 
de educación y alta incidencia de analfabetismo. 
Es de esperar que también existan deficiencias en la alimentación y salud, lo que implica que gran 
número de personas con escasos recursos económicos estén propensas a contraer tuberculosis 
pulmonar por sentirse deprimida ante esta situación.  
Carrillo (1984)refiere que dentro de la población marginal se presenta una estructura familiar 
caracterizada por uniones o convivencias circunstanciales a nivel de pareja, cuya eventualidad se 
expresa en que no están reconocidas legalmente un alto porcentaje de madres solteras, la presencia 
de diferentes hombres que por diversos motivos socioculturalmente, tienden a la procreación 
irresponsable que se traduce en: Hogares incompletos, uniones inestables, niños abandonados y 
falta de una integración familiar que origina el ausentismo paterno. 
Entonces es de esperar que en la población marginal los vínculos de la familia sean distantes, poco 
comunicativos y descuidados en su salud "con tendencia a la depresión, por su situación económica 
y moral, con gran consumo de alcohol, dispuestos a agredir a las mujeres y niños, creando 
constantemente inestabilidad en el hogar, ya que el padre se muestra inadecuadamente demandante 
y exigente dentro de la familia". 
3.1 Depresión y Tuberculosis 
Este es un tema que se remonta en el siglo XIX. El efecto del bacilo sobre la  naturaleza de la 
persona que contrae la enfermedad, es un tema estudiado desde hace mucho tiempo, se ha 
establecido que ciertos rasgos de personalidad así como una carga emocional y con necesidad de 
expresar los sentimientos junto con una incapacidad para ello, debido a su introversión  y baja 
aceptación  personal  son personas que eran aptas para desarrollar la enfermedad. 
El desarrollo de la enfermedad tuberculosa en pacientes sin alteración inmunológica, hizo pensar 
que la causa  de la enfermedad podría ser multifactorial como factores psicológicos, rasgos de 
personalidad, estrés.  
Intentando apoyar la teoría multifactorial encuentran que el desvalimiento, la desesperanza, la 
insatisfacción  en las relaciones interpersonales y la fatal de visión de futuro, disminución de las 
defensas de la persona frente a la infección y facilitaban el desarrollo de la enfermedad. La 
respuesta emocional  a la infección puede ser determinante en la morbilidad de la enfermedad al 
influir en la respuesta patofisioloógica e inmunológica del individuo. 
La patología depresiva es la manifestación psiquiátrica más frecuente entre los enfermos con 
tuberculosis.  Muchos de los pacientes manifiestan quejas físicas que enmascaran el trastorno 




emocional,  lo que mantiene el sufrimiento moral  del enfermo e influye  de forma negativa en el 
curso de la enfermedad. 
En la valoración de los trastornos depresivos que aparecen en el enfermo tuberculoso, hay que 
prestar mayor atención en el hecho de que los síntomas  depresivos aunque no sean de suficiente 
entidad para poder realizar el diagnóstico adecuado, pueden serlo para interferir en el curso de la 
tuberculosis  y dar como resultado al añadirse esta sintomatología depresiva a la sintomatología  
somática propia de la enfermedad un peor funcionamiento biológico, psicológico y social.  
3.2 Soporte Social 
“El apoyo o soporte social se refiere a la percepción subjetiva y personal del sujeto, de que a partir 
de su inserción en las redes, es amado y cuidado, valorado y estimado, y que pertenece a una red de 
derechos y obligaciones”. Gil Lacruz y Frej Gómez (1993). 
El concepto de soporte social se operacionaliza en tres categorías amplias: Redes sociales, soporte 
social percibido, y soporte social efectivo.  
Redes sociales.- Se refiere a las conexiones que los individuos tienen para significar a otros en su 
medio social, teniendo un sentimiento psicológico de comunidad. 
Soporte social percibido.-Es la valoración cognitiva que hace la persona respecto a quiénes le 
pueden proveer determinada ayuda en momentos de necesidad; 
Soporte social efectivo.- Representa las acciones soportativas mismas, a la ayuda efectiva y las 
acciones que recibe de los otros en momentos de necesidad. 
3.2.1 Redes de apoyo 
Las redes de apoyo social juegan un importante papel en el bienestar de los cuidadores, protege 
contra el estrés generado por la enfermedad y capacita al paciente para reevaluar la situación y 
adaptarse mejor a ella, ayudándole a desarrollar respuestas de afrontamiento. 
La familia es la fuente principal de apoyo social con que cuenta el enfermo crónico para afrontar 
con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad, destacándose el papel de la cuidadora 
primaria, quien aporta el máximo apoyo instrumental, afectivo y emocional. 
Es así que Bowlby (Psicoanalísta inglés) también plantea su "Teoría del vínculo" afirmando que el 
soporte social es una figura de vínculo que se hace disponible desde los primeros años de vida del 
ser humano, entonces el niño deviene en un yo confiable, aprende a funcionar como soporte para 
otros y tiene menores posibilidades de psicopatología para su vida posterior. Bowlby también 
concluyó que la disponibilidad de soporte social sostenía la capacidad para vencer y dominar 
frustraciones y enfrentar problemas. 
La enfermedad crónica genera en el paciente y su cuidador incertidumbre, desgaste físico, 
dependencia, cambios en el estilo de vida y tiene repercusiones sobre el área personal y social del 
individuo. 
Según Ponce y Cols., 2007, entre los principales aspectos que relacionan a la familia con la 
enfermedad crónica, está:  




a) La familia puede influir en el curso de la enfermedad crónica, entendiendo que la interacción 
entre la familia y la tipología de la enfermedad pueden tener una influencia positiva o negativa 
sobre el curso del proceso crónico. 
 b) La familia como recurso: Es la fuente principal de apoyo social con que cuenta el paciente para 
afrontar con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad, destacando el papel de la cuidadora 
primaria, que es la que aporta el máximo apoyo instrumental, afectivo y emocional. 
Las personas que tienen un familiar con enfermedad crónica tienen la obligación de desempeñarse 
como cuidadores, pero no cuentan con la orientación requerida. Las formas en que los cuidadores 
afrontan o gestionan las demandas de cuidado, depende de lo estresante de la situación y de la etapa 
de la enfermedad en que se encuentra el receptor de cuidado. Hay una tendencia coherente en los 
cuidadores a centrar la energía y esfuerzo a hacer frente a los impactos o efectos negativos más que 
en la solución de problemas y en la búsqueda de beneficios para su salud mental y física. 
Resultados de investigación con enfermedades crónicas consideran que estos beneficios en la 
población afectada operan como factores de protección. Se ha encontrado que éste protege contra el 
estrés generado por la enfermedad y capacita al enfermo y su cuidador para reevaluar la situación y 
adaptarse mejor a ella, ayudándole a desarrollar respuestas de afrontamiento personalizadas. 
El soporte social proviene de una variedad de fuentes.  
Broadhead y Kaplan (1983) refieren que es una variable de difícil estudio y que de una u otra 
forma guarda estrecha asociación con el desajuste emocional, considerando la temporalidad, fuerza 
y consistencia con que éste ocurre. 
Blazer, Williams (1980) dirigió sus investigaciones a la "Pérdida del soporte social" afirmando 
que éste se constituye en un factor de riesgo para las personas de la red social. Observaciones en 
una variedad de ambientes evidenciaron entonces el rol importante que los vínculos sociales juegan 
en el ajuste psicológico y por ende en la recuperación de la salud. 
En la actualidad la asociación entre soporte social y el bienestar (entendiéndose como el 
mantenimiento de salud física y mental) ha sido ampliamente demostrada. Los familiares, amigos y 
confidentes juegan un rol importante en la vida cotidiana del ser humano más aún en los momentos 
de crisis. Sin embargo el interés de la psicología en estos fenómenos es reciente.  
3.3 Apoyo  Emocional 
El Apoyo Emocional se sirve de un conjunto de teorías, como la Terapia Gestalt o la Psicología 
Humanista, etc. y de técnicas para crear espacios de escucha, seguridad y apoyo en el que las 
personas puedan expresarse libremente. 
Su principal objetivo es acompañar a las personas a encontrar herramientas en ellas mismas con las 
que puedan superar las diversas dificultades que se presentan en la vida: situaciones de estrés y 
ansiedad, falta de autoestima, autocontrol, superación de pérdidas afectivas, problemas familiares o 
de pareja, etc. 




A través de la empatía y de la creación de un espacio de apoyo en el que la persona pueda 
escucharse a sí misma se produce el reconocimiento de sus potenciales y limitaciones. Así, puede 
verse de una forma holística, global, y comprender sus mecanismos y funcionamientos internos. Y 
de esta forma aceptarse y amarse tal y como es. 
Al hablar de apoyo emocional nos referimos a entrar en contacto con las emociones básicas que nos 
definen como individuos y como miembros de la especie humana, es decir, a aquel tipo de 
relaciones más simples que se originan en el interior de las familias, grupos tribales o clanes y que 
deberían mantenerse o ampliarse en agrupaciones sociales más grandes o complejas. 
El apoyo emocional tiene la intención de que los pacientes logren la comprensión profunda de la 
enfermedad que padecen, así como su impacto tanto físico como emocional, de forma que puedan 
encontrar un equilibrio del cuerpo, la mente y el espíritu, para que se correlacionen y se logre 
mantener la calidad de vida, para elegir todo aquello que es saludable para ser feliz en un corto 
plazo. 
3.4 La Psicoterapia de Apoyo 
Se enfoca en el aquí y ahora, la situación presente, se busca establecer una relación terapéutica que 
ayude al individuo en momentos de transición y le sirva de apoyo para procesos de tipo adaptativo, 
aunque también está indicada en trastornos del afecto tales como la depresión, ansiedad y personas 
a las que por alguna razón no es posible llevar un proceso psicoterapéutico diferente. 
Perales (1992), refiere que la psicoterapia de apoyo busca aliviar el yo de sus emociones 
psicotóxicas (culpa, miedo, cólera, etc.), a fin de buscar el equilibrio psicológico premórbido, lo 
más cercano a él, a través de la reducción de los síntomas y de la guía adecuada en el manejo de los 
síntomas inmediatos.   
El objetivo básico del apoyo es que el paciente retorne a un nivel de  equilibrio emocional, a través 
de la reducción de los síntomas que generen la ansiedad y que perturben al yo mal estructurado. 
Según Pacheri (1982), la técnica de la psicoterapia de apoyo emocional se basa en tres objetivos: 
1. Reducir la ansiedad y la agresividad 
2. Aumento de la capacidad de análisis de sus relaciones interpersonales. 
3. Aumento de la capacidad de introspección. 
 
Se orienta  a mantener o reforzar las defensas adaptativas del paciente, de tal modo que estas le 
permitan sobrellevar lo mejor posible su cotidianidad. La mejor adaptación posible al medio y las 
circunstancias que rodean al paciente. La psicoterapia de apoyo hace hincapié en la movilización 
de las de las fortalezas del paciente para realzar su autoestima, y usar defensas adaptativas y 
estrategias de afrontamiento positivo. 
La psicoterapia emocional permite restaurar las defensas del yo a través de los elementos 
cognitivos, ayudando al paciente que alcance un nivel satisfactorio de funcionamiento personal, 
social y laboral. 




La terapia de apoyo emocional está indicada para cualquier tipo de enfermedad  en las que el 
paciente muestre estados de ansiedad intensos a fin de adaptar al paciente de su dolencia, 
especialmente en enfermedades crónicas, y terminales.  
Las técnicas específicas de apoyo son: 
La liberación de los sentimientos.- Los terapeutas de orientación dinámica insisten en hacer de la 
función catártica un factor terapéutico, por considerar que la descarga emocional a través de las 
verbalizaciones alivian el yo del paciente. El terapeuta utiliza esta oportunidad para reforzarle la 
sensación de ser comprendido, mejorándola relación terapéutica. 
El reforzamiento del principio de la realidad.- Cuando la crisis emocional es intensa el paciente 
pierde el control de la realidad refugiándose en el mundo de la fantasía, la actividad terapéutica 
debe orientarse a centrarlo, ayudarlo a poner los pies sobre la tierra, el terapeuta debe ser objetivo 
es sus apreciaciones y críticas para que el paciente adopte una actitud más realista y menos 
emocional. 
Alertar el sentimiento de esperanza real.- El terapeuta debe tener confianza  en sí mismo, dar 
seguridad e identificarse con las técnicas que utiliza,  pues a través de ellas proyectara esa 
confianza en el paciente, esto hace que el paciente sienta seguridad, tranquilidad y confianza. El 
terapeuta debe alentar solo aquellos sentimientos que son factibles de ser realizados, para evitar la 
frustración cuando se intensifiquen los síntomas de la ansiedad. 
Estimular la socialización.- Se trata de promover las condiciones sociales que favorezcan las 
relaciones sociales y grupales, a fin de que el paciente realice una serie de actividades, placenteras, 
sociales y recreativas. Se trata de ampliar las actividades placenteras a fin de que se sienta bien con 
la gente. 
Dar seguridad y esperanza.- Es uno de los métodos de apoyo más importantes, se debe reforzar 
cualquier actividad positiva que realice el paciente, sea social, laboral, académica o de cualquier 
índole, es infundir confianza en la capacidad para mantener al paciente en relación positiva. 
Enseñarle a razonar.-uno de los grandes problemas que tienen los pacientes con problemas 
emocionales es que no sanen razonar, entonces el terapeuta debe poner todo su empeño en 
enseñarles a utilizar sus potenciales cognitivos, reforzándole continuamente cualquier actividad por 
pequeña que sea, a fin de dar confianza en la capacidad de  resolver sus dificultades. Lo 
fundamental es que el paciente piense correctamente, eliminando sus pensamientos ilógicos que 
son la base de su conducta desadaptada. 
Reorganización perceptiva.- Está determinada por el crecimiento cualitativo en el que las fuerzas 
organizacionales conducidas por el yo, tenga una función de comprensión de todo lo que estaba 
desorganizado de su propia vida, el paciente percibe relaciones que antes no podía imaginar 
siquiera, ve las cosas de otra manera y las enfrenta de manera más saludable.  




Interpretación.- Uno de los objetivos de esta técnica  es desarrollar el insight del paciente. Por 
medio de las interpretaciones  se pretende que el paciente comprenda la causa y la naturaleza de su 
desadaptación, así como los medio que dispone el terapeuta para ayudar a superar esta dificultad. 
Sugestión.- La sugestión es la inducción de ideas, sentimientos y acciones que ejerce el terapeuta 
sobre el paciente con la finalidad de lograr determinados objetivos; restar los efectos de la 
influencia negativa, reforzar las actitudes positivas, inducir al paciente a que realice acciones 
deseables, reforzando todas las conductas adaptativas. 
La persuasión y el consejo.- Persuadir es inducir al paciente con razones así como la utilización 
de todos los recursos cognitivos. El terapeuta enseña, educa y aconseja al paciente, el consejo 
consiste en ofrecer opiniones y recomendaciones. Las técnicas de persuasión incluyen actividades 
tales como: analizar en forma realista la situación, explicar las causas, explicar la necesidad de 
cambio de actitudes o hábitos inadecuados, advertirle las consecuencias  de su futura conducta 
inadaptada, estimularlo a que se enfrente con la realidad, etc. 
3.5 Apoyo Psicológico 
El principal objetivo es acoger a los pacientes y enseñarles a cómo superar las dificultades, 
conseguir un mayor grado de autocontrol y autoestima, así como ayudarles a llevar una vida plena 
y saludable. 
Es “toda atención realizada a aspectos emocionales y psicosociales de  la persona que lo requiere y 
coordinada con la atención física precisa”  
El objetivo es paliar la dureza en la vivencia de la situación en sí, favoreciendo la pronta 
recuperación tanto física como psicosocial de la persona.   
En ningún momento el apoyo psicológico debe entenderse como una  intervención terapéutica, ya 
que cuando surjan problemas concretos en las personas se derivaran a los profesionales o a la red 
de salud mental competentes.   
El Apoyo Psicológico consiste en entrenar al paciente en habilidades y estrategias para saber 
responder de una forma adecuada y favorable a sus problemas diarios. La terapia es individual y 
personalizada, siendo la persona nuestro principal objetivo, por lo que ésta asume un papel activo 
durante la sesión. Sin embargo, creemos que el entorno familiar, escolar o laboral cobra una 
importancia esencial en la evolución del paciente, por lo que existe también un apoyo continuado 












CAPITULO IV TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
 
4. Atención en Salud Mental 
Es el conjunto de actividades desarrolladas por el psicólogo o psiquiatra para la evaluación del 
paciente que recibirá tratamiento de tuberculosis sensible o tuberculosis multidrogorresistente, cuya 
principal herramienta es la entrevista psicológica. 
Entrevista Psicológica: Procedimiento de vital importancia porque este grupo de pacientes pueden 
presentar trastornos emocionales. 
La entrevista debe ser realizada en todo paciente que inicie tratamiento y una vez por mes durante 
el tiempo de duración del mismo y permitirá identificar: 
• Problemas familiares como sentimientos de culpa, negación, rabia, conductas de rechazo que 
puede producir desintegración familiar. 
• Alteraciones de las manifestaciones de los sentimientos por su temor a contagiar, así como 
afecciones en su vida sexual, alteraciones de autoestima que podrían perdurar aun cuando los 
pacientes mantienen baciloscopías y/o cultivos negativos. 
• Problemas relacionados con el trabajo y las actividades cotidianas por su discapacidad para 
trabajar, estudiar, temor de realizar actividades físicas e intelectuales, discriminación y rechazo en 
los ámbitos laborales o formativos, desamparo, abandono social e indigencia. 
• Problemas relacionados con la adherencia al tratamiento y vivencia de la enfermedad, por lo que 
pueden aparecer intentos de abandono del tratamiento ya que puede implicar un deseo oculto de 
morir y/ o hacer daño a otras personas, experiencias de maltrato en los servicios de salud, 
disminución de la tolerancia a los efectos colaterales, o el temor al fracaso del tratamiento. 
• Problemas psiquiátricos que pueden estar asociados con algunas drogas de segunda línea, y/o a 
enfermedades preestablecidas en los pacientes, desencadenadas durante el tratamiento. 
• Realización de trabajo grupal con los pacientes TB sensible y TB MDR. 
4.1 Atención Social 
Es el conjunto de actividades desarrolladas por el personal de trabajo social de los equipos 
multidisciplinarios del paciente, cuya finalidad es: 
 Desarrollar el sentido de responsabilidad y compromiso del paciente. 
 Reforzar su autoestima ante el problema que constituye la enfermedad. 
 Establecer un perfil del paciente para la prevención del abandono. 
 Gestionar recursos en favor del paciente. 
 Atención a la persona enferma y familia 
Las principales actividades de trabajo social incluyen: 




Sensibilizar al paciente y a la familia en el conocimiento de la enfermedad a través de la 
orientación, consejería y educación para un cambio de actitud, movilizando al grupo familiar a 
favor de la atención al paciente y prevención del abandono. 
Entrevista social: Estudio sistemático y detallado del paciente con el objetivo de conocer su 
entorno familiar e identificar conductas de riesgo que impidan su recuperación. Se debe involucrar 
a los integrantes del núcleo familiar en las entrevistas. 
Visita domiciliaria: Actividad conjunta con enfermería, que consiste en el acercamiento al 
ambiente en el que vive la persona enferma, lo que permite detectar factores positivos y negativos 
que pueden influir en los diferentes aspectos del diagnóstico y tratamiento social. 
Gestión y coordinación: Actividades que se pueden realizar dentro o fuera del establecimiento de 
salud para fines del tratamiento social, puede incluir: 
Ampliación de información del paciente. 
Interconsultas.  
Manejo de las transferencias de una UO a otra.  
Manejo de derivaciones hospitalarias y su confirmación. 
Solicitud de apoyo para los pacientes, ya sea de tipo laboral, financiero, capacitación. 
Coordinación con los programas e instituciones de ayuda de alimentos. 
Todas las actividades de trabajo social deben ser registradas en la ficha de trabajo social de la 
Historia Clínica del paciente y en la Tarjeta de control y administración de tratamiento. 
Resultados esperados de las actividades de trabajo social: 
Categorización socioeconómica del paciente. 
Tratamiento socioepidemiológico del caso. 
Organización de grupos de autoapoyo. 
Capacitación intramural. 
Asegurar los recursos necesarios para la protección nutricional del paciente mientras dure su 
tratamiento. 
Diseño, planificación, ejecución y evaluación de planes y proyectos que favorezcan paciente y al 
PCT. 
Adherencia al tratamiento e involucramiento del núcleo familiar. 
4.1.1 Relación en la comunicación entre el médico y el paciente 
Las dificultades de comunicación entre el profesional sanitario y el paciente están causadas por las 
características físicas como relacionales de la organización sanitaria, entre estas el numeroso 
equipo sanitario, la ausencia de privacidad en la comunicación con el paciente, una relación entre 
los miembros sanitarios que contemple una atención integral del paciente y la presión ejercida 
sobre los profesionales sanitario, centrada en la consecución de objetivos instrumentales de 
curación  y asistencia. Como consecuencia  este clima relacional contribuye a incrementar 
confusión en el paciente y dificultan la comunicación personalizada. Otro problema es entorno 




físico en donde se encuentra le paciente, los ruidos y las interrupciones producen malestar  y 
frustración en el paciente. 
 
4.1.2 Factores cognitivos y emocionales de paciente 
Las preocupaciones y expectativas de los pacientes a menudo están relacionadas con los efectos 
que la enfermedad puede tener sobre su calidad de vida. Además en la interacción con el 
profesional la preocupación está relacionada en primer lugar con el examen físico, después con el 
temor  a no explicarse adecuadamente y con el temor a no ser comprendido por el profesional. 
Las alteraciones psiquiátricas y los estados emocionales extremos, como la ansiedad y la depresión, 
actúan en la comunicación con interferencias que producen distrés en el profesional, generando en 
las respuestas emocionales negativas o contratransferenciales. 
“Las alteraciones psiquiátricas y los estados emocionales  extremos, como la ansiedad y la 
depresión, actúan en la comunicación con interferencias que producen distrés  en el profesional, 
generando en las respuestas emocionales negativas o contratransferenciales” Manual de normas y 
procedimientos para el control de la tuberculosis, Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2da 
edición 2010. 
4.2 Tratamiento psicológico para la depresión 
4.2.1 Psicoterapia en depresión 
Hoy en día la se considera muy apropiado una terapéutica combinada de psicoterapia y fármacos, 
en especial con los antidepresivos en depresiones severas, mientras que en las depresiones leves y 
moderadas se emplea fármacos y/o psicoterapia. El profesional debe realizar un diagnóstico 
adecuado y un correcto balance entre ambos tipos de tratamiento, adaptándose  a las necesidades 
clínicas y a las expectativas emocionales  del paciente. En muchos casos los pacientes valoran 
mucho más a la psicoterapia  por que la perciben  más individual y personalizada, entregando 
mayor autonomía y manejo de su vida y conflictos. El rol del profesional es poner a disposición 
aquellas terapéuticas  que poseen eficacia demostrada y cuentan con el reconocimiento de la 
comunidad científica y profesional.  
4.3 Tipos de psicoterapia en el manejo de la depresión 
Un breve comentario de los modelos psicoterapéuticos que han conseguido  fundamento científico 
y aceptación profesional. 
4.3.1 Psicoterapia de pareja y terapia familiar  
Es usada con mayor frecuencia en las enfermedades  del ánimo, los conflictos pueden ser 
consecuencia  de la enfermedad depresiva y también puede acrecentar  la vulnerabilidad  a sufrirla 
y a veces  puede retardar la recuperación. Su eficacia radica y depende de la existencia de 
conflictos  conyugales y familiares. 
  





1º Mantener una alianza de trabajo con la pareja, procurando la participación de ambos cónyuges 
(aunque también se puede trabajar con uno solo de ellos). 
2º Aumentar el nivel de satisfacción de la relación, produciendo modificaciones en sus conductas 
de comunicación, expresión afectiva y resolución de problemas. 
3º Que los miembros de la pareja tomen conciencia de cómo se trastornan emocionalmente y 
perturban la relación al mantener una serie de cogniciones disfuncionales; y trabajen en su 
modificación. Ellis (1987) indica que si hay perturbación de pareja (P.P) debe de ser el primer foco 
de intervención, y no la insatisfacción; ya que difícilmente la pareja colaborará en aumentar el 
intercambio satisfactorio se antes no elimina su fuerte perturbación emocional. Beck (1988) en 
cierto modo indica lo mismo; si aparece una alta hostilidad en la pareja, este debe ser el primer 
foco de la terapia. 
4.3.2 Terapia cognitivo conductual  
Plantea que la depresión depende de creencias irracionales  y actitudes distorsionadas respecto de sí 
mismo, el ambiente y el futuro. Existen  tres componentes que la psicoterapia  debe modificar: 
autoimagen negativa (self defectuoso, inadecuado, insuficiente), el mundo aparece negativo, 
demandante; y expectativas pesimistas, castigadoras, duras respecto del porvenir. 
4.3.3 Psicoterapia psicodinámica (psicoanalítica) 
Esta terapia plante  que la depresión tiene su origen  en las experiencias infantiles relacionadas con 
el rechazo  y perdida, así como con dificultades caracterológicas que estallan al comenzar un 
episodio depresivo (narcisismo, dependencia, represión  de frustración y rabia, culpa) que lleva  a 
la disminución  de la autoestima. 
Esta psicoterapia tiende a ser más prolongada que otras técnicas  y las metas van más allá del alivio 
de los síntomas. Este modelo intenta modificar los conflictos psicológicos subterráneos que 
incrementan la vulnerabilidad a sufrir afectos penosos y episodios depresivos.  
4.3.4 Psicoterapia  Interpersonal en la depresión  
Esta reconoce la importancia de los vínculos afectivos en el desarrollo psíquico y bienestar 
emocional de todas las personas. Tiene como foco de duelo, los conflictos interpersonales  por 
expectativas no reciprocas (conyugales, laborales, familiares), la transición de roles (jubilación, 
cambio de trabajo), y el déficit de las relaciones sociales, con aislamiento social relativo, sus 
objetivos es establecer la conexión  entre el inicio de los síntomas depresivos con la situación 
ambiental desencadenante  y resolver conflictos  interpersonales explorando los focos o áreas 
problemáticas.    
Las metas de esta terapia se cumplen  en tres etapas:  




Inicialmente es necesario el reconocimiento del síndrome depresivo y su vínculo ambiental  con 
una o dos de las áreas-problema, buscar en un acuerdo terapéutico que incluya la explicación  de la 
situación del paciente, la técnica a utilizar y el posible uso de fármacos 
En la segunda etapa se ayuda al paciente a revisar la situación  relacionada con el área problema 
detectado, se estimula la relación con el psicoterapéutico y se evita que el paciente  pueda sabotear 
o abandonar prematuramente al tratamiento. 
La tercera etapa, se discute abiertamente el termina de la terapia y la separación del profesional, 
reconociendo que esta puede inducir aflicción por la pérdida de la relación terapéutica, estimulando 
que el paciente reconozca sus avances. 
La psicoterapia es un procedimiento seguro y bien tolerado.  
4.3.5 Psicoeducación 
Proceso que permite brindar a los pacientes la posibilidad de desarrollar, y fortalecer sus 
capacidades para afrontar las diversas situaciones de un modo más adaptativo. 
En la psicoterapia está incluida la información destinada a los pacientes y familiares. La persona 
enferma debe estar enterada de los síntomas, tratamientos, duración del tratamiento, conocimiento 
acerca de los efectos colaterales de los fármacos si existiera. La psicoeducación contribuye  
notablemente al buen manejo de la enfermedad. El modelo consiste en conversaciones y charlas 
educativas y participativas  de acuerdo a un temario preestablecido que también puede surgir desde 
los interesados: pacientes y familiares. 
DIFERENTES USOS DE LA PSICOEDUCACIÓN 
 La psicoeducación es un proceso que puede orientarse a la psicopatología o a las personas en 
general, tengan o no una afección clínica. Por lo tanto, puede ser impartido en modo específico por 
los profesionales de la salud mental o bien, en modo indirecto por los profesionales de los distintos 
ámbitos de salud. 
En el marco del tratamiento individual debe impartirse desde la primera entrevista y probablemente 
por un largo tiempo, ya que deberá ser dosificada según los tiempos disponibles, las etapas del 
tratamiento y el interés específico del paciente. 
Debe adecuarse al nivel sociocultural de éste, a su personalidad, su patología y su información 
previa. 
Los contenidos psicoeducacionales deben centrarse en: 
1)  El diagnóstico y sus implicancias. 
2)  La necesidad de realizar un tratamiento integral. 
3) El fundamento del tratamiento psicofarmacológico.  
4) El fundamento de la psicoterapia recomendada (individual, familiar, grupal). 
5) La importancia “per se” de la psicoeducación. 
6) La importancia de desarrollar la creatividad en su propia vida y en el tratamiento mismo. 
7) La definición del objetivo final del tratamiento en relación con la calidad de vida. 




4.4 Tratamiento psiquiátrico de la depresión 
Varios tipos de fármacos antidepresivos están disponibles: los tricíclicos, los inhibidores de la 
recaptación selectiva de serotonina, los inhibidores de la monoaminooxidasa y los 
psicoestimulantes, pero deben tomarse de forma regular durante por lo menos varias semanas antes 
de que empiecen a hacer efecto. Las posibilidades de que un antidepresivo específico tenga éxito en 
el tratamiento de una persona son del 65%. 
4.4.1 Los antidepresivos Tricíclicos  
A menudo causan sedación y producen ganancia ponderal. También pueden producir aumento del 
ritmo cardíaco, baja de la presión arterial cuando la persona se pone de pie, visión borrosa, 
sequedad de boca, confusión, estreñimiento, dificultad para comenzar a orinar y eyaculación 
retardada.  
Los antidepresivos que son similares a los antidepresivos tricíclicos tienen otros efectos adversos. 
4.4.2 Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 
Representan un gran avance en el tratamiento de la depresión por cuanto producen menos efectos 
secundarios que los antidepresivos tricíclicos. También son generalmente bastante seguros en las 
personas en las que la depresión coexiste con una enfermedad orgánica. Aunque pueden producir 
náuseas, diarrea y dolor de cabeza, estos efectos secundarios son leves o desaparecen con el uso. 
Por estas razones, a menudo los médicos seleccionan en primer lugar los ISRS para tratar la 
depresión. Los  ISRS son bastante eficaces en el trastorno obsesivo-compulsivo, en el trastorno por 
pánico, en la fobia social y en la bulimia (alteración del apetito), que a menudo coexisten con la 
depresión. La principal desventaja de los ISRS es que causan con frecuencia disfunción sexual 
4.4.3 Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) 
Representan otra clase de fármacos antidepresivos. Las personas que consumen IMAO deben 
observar unas restricciones dietéticas y seguir precauciones especiales, (no deben tomar alimentos 
o bebidas que contengan tiramina, como la cerveza de barril, los vinos tintos (y también el jerez), 
los licores, los alimentos demasiado maduros, el salami, los quesos curados, las habas, los extractos 
de levadura y la salsa de soja). Deben evitar fármacos como la fenilpropanolamina y el 
dextrometorfano, que se encuentran en muchos antitusígenos y anticatarrales habituales, porque 
provocan la liberación de adrenalina y pueden producir una subida importante de la presión arterial. 
4.4.4 Los psicoestimulantes  
Como el metilfenidato, se reservan generalmente para las personas depresivas que están encerradas 
en sí mismas, lentas y cansadas, o que no han mejorado después de haber usado todas las otras 
clases de antidepresivos. Las posibilidades de su abuso son muy elevadas. Como los 
psicoestimulantes tienden a hacer efecto rápidamente (en un día) y facilitan la deambulación, a 
veces se recetan a personas deprimidas de edad avanzada que están convalecientes de una cirugía o 
de una enfermedad que las ha tenido postradas. 




4.5 Tratamiento psicológico para la ansiedad 
El tratamiento  debe buscar como objetivo nuclear la ansiólisis, paso esencial para poder abordar 
otros objetivos complejos, como la modificación de conductas patológicas, la reestructuración de la 
personalidad o la promoción de hábitos de  vida más higiénicos y saludables.  
Los objetivos generales que el tratamiento debe perseguir son: 
 Recuperar el nivel habitual de funcionamiento adaptativo. 
 Mejorar la autoimagen  y las relaciones. 
 Favorecer la utilización correcta de los mecanismos  de adaptación o de defensa propios 
del individuo. 
 Posibilitar que el sujeto se enfrente a las fuentes de ansiedad, conflicto o estrés con 
seguridad y dominio. 
 Limitar o anular la sintomatología de la ansiedad incapacitante, tanto psíquica como 
somática, aclarando especialmente el origen y las características de esta última. 
Para lograr los objetivos anteriores es precisa la utilización de todos los recursos disponibles, que 
son esencialmente de tres tipos: 
Psicoterapias y técnicas de modificación de conducta. 
Psicofármacos: Ansiolíticos y otros. 
Otras medidas específicas: tratamientos somáticos, cambios psicosociales. 
4.5.1 Psicoterapias para la Ansiedad 
Se entiende por psicoterapia las actuaciones médico-psicológicas dirigidas a un fin específico y no 
cualquier intervención en la que se manejen variables psicológicas o personales. 
Reglas básicas: 
Se trata de buscar las elecciones terapéuticas  más valiosas en cada caso y que representen menor 
riesgo. 
Que en muchas ocasiones medidas genéricas de tipo hipogiénico-dietético o la modificación de 
costumbres erróneas o de actitudes insanas pueden ser insuficientes, y hacer innecesario el recurso 
a tratamientos específicos. 
 Que la psicoterapia en general se basa en una actitud psicoterapéutica del médico para con el 
paciente: buena disposición para ayudarle, estableciendo un clima de relación cordial, etc. 
Que existan técnicas terapéuticas que se basan en una estrategia dirigida a conseguir fines objetivos 
en un tiempo real y que están fundamentadas en principios teóricos coherentes con el modelo de 
enfermedad que se debe tratar. 
Psicoterapia aplicable a los problemas de ansiedad. 
4.5.1.1 Psicoterapia cognitivo-conductual. 
La terapia cognitiva-conductual es muy útil para el tratamiento de los trastornos de ansiedad. La 
parte cognitiva ayuda a las personas a cambiar los patrones de pensamiento que dan lugar a sus 




temores, y la parte conductual ayuda a la gente a cambiar la manera en que reacciona ante las 
situaciones que provocan ansiedad. 
La intervención terapéutica en Terapia Cognitivo-Conductual se estructura en tres pasos: 
1.- Evaluación del caso: Se lleva a cabo en las primeras sesiones, y se refiere al momento de 
formular hipótesis explicativas acerca de los problemas que trae el consultante, de trazar un plan de 
tratamiento específico, y de acordar los objetivos del tratamiento. En esta primera fase se realiza el 
diagnóstico clínico y la formulación del caso, junto con el análisis funcional de la conducta 
problema. Además de la entrevista clínica, pueden aplicarse pruebas como testo inventarios, a fin 
de contar con información más precisa. 
2.- Intervención: Esas hipótesis conducen a la segunda fase, la intervención propiamente dicha, 
vale decir, el empleo de las técnicas terapéuticas orientadas al logro de los objetivos planteados. 
3.- Seguimiento: Consiste en la evaluación de los resultados de la intervención y la realización de 
los ajustes necesarios para el mantenimiento de los cambios. 
4.5.1.2 Psicoterapia de introspección 
Dirigidas al conocimiento del individuo y al análisis de los mecanismos de actuación, defensa y 
adaptación  que utiliza. Es una técnica deriva del psicoanálisis. 
4.5.1.3 Psicoterapias comportamentales 
Dirigidas a lograr cambios en comportamientos anormales o no adaptativos para evitar la aparición 
de la ansiedad y el control en determinadas situaciones, de modo que el paciente pueda enfrentarse 
a los problemas y resolverlos con más eficacia y menos sufrimientos.  
4.5.1.4 Técnicas de relajación  
Se utiliza este tipo de técnicas combinando con otras como las de tipo comportamental, esta técnica 
sirve para lograr una disminución de la ansiedad psíquica y de la tensión muscular asociada, es una 
actividad sencilla de aprender con un entrenamiento mínimo, entre las técnicas más conocidas están 
El Entrenamiento autógeno de Schultz  y la relajación progresiva de Jacobson. 
4.5.1.5 Psicoterapia de apoyo   
El abordaje psicoterapéutico  de los trastornos de ansiedad es que el uso de estrategias 
psicoterapéuticas sean bien utilizadas, debe existir una predisposición  y una actitud  
psicoterapéutica de ayuda. Esa ayuda puede no ser reglada, pero debe ser cuidadosa y sincera, y no 
limitarse al consejo fácil  sino incidir en el análisis de las situaciones concretas que acontezcan en 
las sucesivas visitas médicas y en el establecimiento de recomendaciones saludables.  
  




4.6 Tratamiento Psiquiátrico para la  Ansiedad 
Ansiolíticos.- Sirve para controlar o resolver los problemas de ansiedad, el grupo mejor aceptado 
son las benzodiacepinas (BZD), los betabloqueantes, los antidepresivos y la buspiridona 
representan alternativas válidas, fiables y seguras en casos de patologías de ansiedad. 
Las BZD son fármacos  eficaces  y usados en el control de la ansiedad, actúa sobre el sistema 
nervioso central en conexión con el sistema límbico y los mecanismos de regulación de las 
emociones, y su administración alivia la ansiedad logrando mejoría de los síntomas subjetivos y 
objetivos, contribuyendo a una elevación de los rendimientos y una mejoría de la autoestima del 
paciente, todo lo cual repercute además en las relaciones interpersonales, laborales y sociales del 
sujeto. 
Las BZD inciden sobre la neurotrasmisión efectuada por el GABA facilitando la eficacia de dicho 
sistema, lo que suscita una acción inhibitoria sobre estructuras relacionadas con la afectividad 
(límbicas, hipocampales y del cortexprefrontal). 
Todas la BZD tienen algunos efectos comunes como: 
Miorrelajante: son útiles para lograr una relajación muscular. 
Anticonvulsivo: bloqueo de las convulsiones o crisis epilépticas. 
Hipnótico: son inductoras del sueño. 
Antiagresivo: disminuye la impulsividad y la agresividad. 
Inhibidor de la respuesta de evitación: como la que se desencadena en las fobias. 



















H1: Si se realiza apoyo  emocional a los pacientes con tuberculosis entonces se mejorarán los 
estados de ánimo. 
MARCO METODOLÓGICO 
Tipo de Investigación 
 No experimental 
Diseño de Investigación 
 Diseño Explicativo 
 Diseño correlacional 
Población y Grupo de Estudio 
La investigación se realizó en los pacientes con tuberculosis, que se encuentran en el área de 
neumología en el Hospital General Pablo Arturo Suarez, entre las edades de 40 a 50 años, con un 
nivel socio económico medio-bajo, con nivel de instrucción de primaria y secundaria incompleta, 
de estado civil casado, de género masculino y femenino,  en quienes pretendo averiguar si los 
estados de ánimo influyen en la recuperación de estos paciente, por medio de los instrumentos 
psicológicos como la historia clínica, Escala de Ansiedad de Beck, Escala de Depresión de 
Hamilton, Inventario de Depresión de Beck, HTP (test de personalidad), con una planificación de 
hasta ocho sesiones por semana para ver como el paciente  va evolucionando, con una población 
que se pueda observar en el periodo 2011 a julio del 2012 las cuales van  a  estar en continuo 
seguimiento. 
Técnicas e instrumentación 
Técnicas 
 Técnica de la entrevista individual 
 Técnicas  de evaluación y exploración mental. 
 Técnica de la observación directa periódica  
Instrumentos: 
 Historia Clínica 
 Inventario de depresión de Beck 
 Inventario de ansiedad de Beck 
 Escala de calidad de vida 
 Escala hospitalaria de ansiedad y depresión 
  




ANÁLISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
Historia Clínica.- Se aplicara al iniciar el trabajo lo que me va a permitir obtener información 
fundamental de los pacientes que se encuentren en el área de neumología, obteniendo así todos los 
datos de filiación de los mismos. 
Reactivos aplicados.-Inventario de depresión de Beck, Inventario de ansiedad de Beck, Escala de 














RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
PRESENTACIÓN 
Los pacientes que participaron en mi investigación, fueron pacientes del H.P.A.S. quienes se 
encontraban en el  servicio de neumología, estos pacientes son diagnosticados con tuberculosis por 
lo tanto mi población son todos los pacientes que tuvieron  este diagnóstico desde el mes de 
octubre del 2011al mes de junio del 2012. 


































































































4 NN 399778 56 F CASADA QQDD BAJO TB PULMONAR PRIMARIA EPISODIO DEPRESIVO LEVE VIVO 4 
5 NN 381387 35 M SOLTERO AGRICULTOR BAJO TB PULMONAR PRIMARIA ANSIEDAD MODERADA VIVO 3 
6 NN 387483 37 F CASADA QQDD BAJO TB PULMONAR PRIMARIA ANSIEDAD LEVE VIVO 4 




8 NN 399671 22 F CASADA QQDD BAJO TB PULMONAR PRIMARIA EPISODIO DEPRESIVO LEVE VIVO 4 



















13 NN 384106 32 M CASADO COMERCIANTE MEDIO TB PULMONAR PRIMARIA ANSIEDAD MODERADA VIVO 1 
14 NN 116676 24 M CASADO AGRICULTOR BAJO TB PULMONAR PRIMARIA TRAST. ANSIOSO DEPRE VIVO 2 
15 NN 385363 52 F CASADA QQDD BAJO TB PULMONAR PRIMARIA ANSIEDAD LEVE VIVO 1 
  





























21 NN 392014 35 F 
UNION DE 
HECHO 




















25 NN 397220 39 M SOLTERO 
GUIA 
TURISTICO 





























31 NN 394039 53 M 
UNION DE 
HECHO 



































37 NN 393371 44 M 
UNION DE 
HECHO 








































Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
  












Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
Los pacientes que participaron en la investigación son de  diferente edad, por lo que la media de 



















20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 
EDAD DE LOS PCTs  



































Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
INTERPRETACIÓN 
Los pacientes investigados son de diferente estado civil, predominando en un 68% los de estado 










































Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
Se puede observar que de los 44 pacientes investigados, el 75% de ellos pertenece a un nivel 





















Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
Se puede observar que de los 44 pacientes investigados, el 70% de ellos son de género masculino 
debido a los diferentes factores de riesgo de sufrir la enfermedad, como son el alcohol, la mala 





















TABLA 6 NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
INSTRUCCIÓN N° PCT 
PRIMARIA 32 







Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
Se puede observar que de los 44 pacientes investigados, el 73% de ellos tiene como instrucción, 
educación primaria, debido a sus bajos ingresos y nivel económico que viene desde tempranas 
edades. El mayor porcentaje de los pacientes tienen instrucción incompleta tanto a nivel primario y 








NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
PRIMARIA SECUNDARIA  SUPERIOR ILETRADO 




TABLA 7 # DE PACIENTES BK⁺  Y DIAGNÓSTICO PSICOLÓGICO 
DIAGNOSTICO  N°PCTS 
ANSIEDAD GRAVE 2 
ANSIEDAD LEVE 5 
ANSIEDAD MODERADA 4 
EPISODIO ANSIOSO DEPRESIVO 2 
EPISODIO DEPRESIVO LEVE 4 
EPISODIO DEPRESIVO MODERADO 4 
TRASTORNO ANSIOSO DEPRESIVO 14 
TRASTORNO DEPRESIVO GRAVE 2 

















Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test  a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
Los pacientes que se encuentran hospitalizados en el H.P.A.S con diagnóstico de TB,  durante la 
investigación fueron también diagnosticados con trastornos psicológicos, evidenciándose que el 











































TABLA 8 DIAGNÓSTICO DE PACIENTES BK⁺ GÉNERO FEMENINO 
DIAGNÓSTICO FEMENINO 
ANSIEDAD GRAVE 1 
ANSIEDAD LEVE 3 
ANSIEDAD MODERADA 1 
EPISODIO DEPRESIVO LEVE 2 
TRASTORNO ANSIOSO DEPRESIVO 3 
















Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test  a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
Refiriéndome  al género  Femenino la ansiedad se destaca con un 25 % dentro de este género, 
seguido por el trastorno depresivo moderado, en estos caso se debe a que son amas de casa, y son 
cuidadoras de sus hijos, y que por lo tanto se encuentran solos al cuidados de sus hijos mayores o 























EPISODIO ANSIOSO DEPRESIVO 
EPISODIO DEPRESIVO LEVE 
 
TABLA 9 DIAGNÓSTICO DE PACIENTES BK⁺GÉNERO MASCULINO 
DIAGNÓSTICO MASCULINO 
ANSIEDAD GRAVE 1 
ANSIEDAD LEVE 2 
ANSIEDAD MODERADA 3 
EPISODIO ANSIOSO DEPRESIVO 2 
EPISODIO DEPRESIVO LEVE 2 
EPISODIO DEPRESIVO MODERADO 4 
TRASTORNO ANSIOSO DEPRESIVO 11 
TRASTORNO DEPRESIVO LEVE 2 
TRASTORNO DEPRESIVO MODERADO 4 











Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test  a los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
De la misma manera en el género masculino se observa que el 36 % de los pacientes tienen 
trastorno ansioso depresivo.  En la mayoría de los casos la ansiedad y la depresión, es causada por 
la economía del hogar pues eran personas activas económicamente y mantenían a sus hogares.  
  




TABLA 10 TOTAL  CASOS DE PCTS  APLICADOS LOS RESPECTIVOS  TEST AL 



























































































1  TRASTORNO 
DEPRESIVO GRAVE  
11  13  5  24  11  9  7  18  11  22  12  
2  TRASTORNO 
ANSIOSO DEPRESIVO  
8  15  8  6  4  13  8  12  6  15  7  
3  EPISODIO 
DEPRESIVO 
MODERADO  
8  10  4  11  5  12  6  17  9  21  7  
4  TRASTORNO 
ANSIOSO DEPRESIVO  
11  15  8  5  5  14  10  16  8  14  6  
5  TRASTORNO 
ANSIOSO DEPRESIVO  
11  12  5  5  4  13  6  15  6  10  4  
6  ANSIEDAD LEVE  8  14  5  6  4  16  9  8  5  11  6  
7  ANSIEDAD 
MODERADA  
7  27  11  5  4  15  7  10  4  13  5  
8  TRASTORNO 
ANSIOSO DEPRESIVO  
9  17  8  7  4  16  9  17  7  12  6  
9  TRASTORNO 
ANSIOSO DEPRESIVO  
14  27  17  16  8  18  11  15  9  19  11  
10  TRASTORNO 
ANSIOSO DEPRESIVO  
7  22  12  14  6  17  6  18  5  14  9  
11  ANSIEDAD LEVE  10  20  13  6  4  16  5  11  7  7  5  
12  TRASTORNO 
DEPRESIVO 
MODERADO  
12  16  5  14  6  12  5  18  7  22  14  
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-test  a los pacientes del área de neumología 
del HPAS 








TABLA 11 DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS 




Válidos ANSIEDAD GRAVE 2 4,5 4,5 4,5 
ANSIEDAD LEVE 5 11,4 11,4 15,9 
ANSIEDAD 
MODERADA 




2 4,5 4,5 29,5 
EPISODIO 
DEPRESIVO LEVE 












2 4,5 4,5 86,4 
TRASTORNO 
DEPRESIVO LEVE 




5 11,4 11,4 100,0 
Total 44 100,0 100,0  
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-test  a los pacientes del área de neumología 
del HPAS 









TABLA 12 TOTAL DE CASOS QUE FUERON APLICADOS TEST Y RETEST 











































































TRASTORNO DEPRESIVO GRAVE 11 13 5 24 11 9 7 18 11 22 12 
TRASTORNO ANSIOSO 
DEPRESIVO 
8 15 8 6 4 13 8 12 6 15 7 
EPISODIO DEPRESIVO 
MODERADO 
8 10 4 11 5 12 6 17 9 21 7 
TRASTORNO ANSIOSO 
DEPRESIVO 
11 15 8 5 5 14 10 16 8 14 6 
TRASTORNO ANSIOSO 
DEPRESIVO 
11 12 5 5 4 13 6 15 6 10 4 
ANSIEDAD LEVE 8 14 5 6 4 16 9 8 5 11 6 
ANSIEDAD MODERADA 7 27 11 5 4 15 7 10 4 13 5 
TRASTORNO ANSIOSO 
DEPRESIVO 
9 17 8 7 4 16 9 17 7 12 6 
TRASTORNO ANSIOSO 
DEPRESIVO 
14 27 17 16 8 18 11 15 9 19 11 
TRASTORNO ANSIOSO 
DEPRESIVO 
7 22 12 14 6 17 6 18 5 14 9 
ANSIEDAD LEVE 10 20 13 6 4 16 5 11 7 7 5 
TRASTORNO DEPRESIVO 
MODERADO 
12 16 5 14 6 12 5 18 7 22 14 
PROMEDIO 9,67 17,33 8 9,92 5 14,25 7 14,58 7 15,00 8 
DESVIACION ESTANDAR 2,19 5,57 4,06 6,01 2,15 2,56 1,98 3,48 2,00 4,95 3,14 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-test  a los pacientes del área de neumología 
del HPAS 








ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  
TABLAS Y GRÁFICOS DE LOS PACIENTES QUE FUERON APLICADOS LOS 
REACTIVOS PSICOLÓGICOS TEST Y RE-TEST DE ANSIEDAD 
CORRELACIÓN Y T- STUDENT 
TABLA 13 CORRELACIÓN Y T- STUDENT TEST DE ANSIEDAD 
El coeficiente de correlación de Pearson es un índice cuyos valores absolutos oscilan entre 0 y 1. 
Cuanto más cerca de 1 mayor será la correlación, y menor cuanto más cerca de cero Y esto es 
significativo dependiendo del tamaño de la muestra. 
 
ANSIEDAD ANSI_RETEST 
ANSIEDAD  1 
 ANSI_RETEST  0,89 1 
El coeficiente de correlación de Pearson  en la Ansiedad es 0,89 lo que nos indica que la 
correlación es directa. 
ILUSTRACIÓN 9 
 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala de Beck de esta los pacientes 
del área de neumología del HPAS 



































Los resultados de los niveles de ansiedad posteriores a la aplicación de las sesiones de apoyo 
emocional, se observa que en la categoría de re-test los niveles disminuyen. Teniendo encuentra 
que el promedio del primer test de ansiedad es de 17.33  lo que significa una ansiedad leve y que el 
re-test es de 8 lo que significa que sigue siendo leve pero que se  evidencia  una baja en los niveles 
de ansiedad después de las sesiones terapéuticas. Dicha ansiedad se mantiene debido al tiempo en 
el que se encuentran hospitalizados. 
ANSIEDAD - RETEST  
    Variable 1 Variable 2 
Media 17,33 8,42 
Varianza 30,97 16,45 
Observaciones 12,00 12,00 
Varianza agrupada 23,71 
 Diferencia hipotética de las medias 0,00 
 Grados de libertad 22,00 
 Estadístico t 4,49 
 P(T<=t) una cola 0,00 
 Valor crítico de t (una cola) 1,72 
 P(T<=t) dos colas 0,00 
 Valor crítico de t (dos colas) 2,07  
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala de Beck de esta los pacientes 
del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
La T de Student calculada es de 4.49 y la de  Valor Critico de T es de 1.72  con un nivel de 
significación del 0.05  por lo tanto la T (calculada) es mayor que la T crítica: Rechazando la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación. 
Lo que significa que existe diferencia estadísticamente significativa en los niveles de ansiedad 
después de aplicado las sesiones de apoyo emocional. 
 
 
























Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala de Beck de esta los pacientes 
del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
En la gráfica de la T- Student con los valores de la desviación estándar 5.57 en ansiedad y 4.06 en 











TABLAS Y GRÁFICOS DE LOS PACIENTES QUE FUERON APLICADOS LOS 
REACTIVOS PSICOLÓGICOS TEST Y RE-TEST DE DEPRESIÓN 
CORRELACIÓN Y T- STUDENT 
TABLA 14 CORRELACIÓN Y T- STUDENT TEST DE DEPRESIÓN 
   DEPRESION  DEPRE_RETEST  
DEPRESION  1  
 
DEPRE_RETEST  0,95  1  
 
El coeficiente de correlación de Pearson  en la Depresión es 0,95 lo que nos indica que la 
correlación es directa. 
ILUSTRACIÓN 10 
 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala de Depresión  de Beck de esta 
los pacientes del área de neumología del HPAS 































Los resultados de los niveles de depresión posteriores a la aplicación de las sesiones de apoyo 
emocional, se observa que en la categoría de re-test los niveles disminuyen. Teniendo encuentra 
que el promedio del primer test de depresión es de 9,92 lo que significa una depresión moderada y 
que el re-test es de 5 lo que significa que una depresión leve y se evidencia una baja en los niveles 
de depresión después de las sesiones terapéuticas. Dicha depresión se mantiene debido al tiempo en 
el que se encuentran hospitalizados pero con una notable baja de sus niveles. 
DEPRESION - RETEST     
  Variable 1 Variable 2 
Media 9,92 5,42 
Varianza 36,08 4,63 
Observaciones 12,00 12,00 
Varianza agrupada 20,36   
Diferencia hipotética de las medias 0,00   
Grados de libertad 22,00   
Estadístico t 2,44   
P(T<=t) una cola 0,01   
Valor crítico de t (una cola) 1,72   
P(T<=t) dos colas 0,02   
Valor crítico de t (dos colas) 2,07   
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala de Depresión  de Beck de esta 
los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
INTERPRETACIÓN 
La T de Student calculada es de 2.44 y la de  Valor Critico de T es de 1.72  con un nivel de 
significación del 0.05  por lo tanto la T (calculada) es mayor que la T crítica: Rechazando la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación. 
Lo que significa que existe diferencia estadísticamente significativa en los niveles de depresión 
después de aplicado las sesiones de apoyo emocional. 
 





Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala de Depresión  de Beck de esta 
los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
En la gráfica de la T- Student con los valores de la desviación estándar 6,01 en depresión y 2.15 en 


























TABLAS Y GRÁFICOS DE LOS PACIENTES QUE FUERON APLICADOS LOS 
REACTIVOS PSICOLÓGICOS TEST Y RE-TEST DE ESCALA HOSPITALARIA 
DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
TABLA 15 CORRELACIÓN Y T- STUDENT CUADRO DE ANSIEDAD 
   H_A_1  H_A_2  
H_A_1  1  
 
H_A_2  0,39  1  
 
El coeficiente de correlación de Pearson  en la Ansiedad es 0,39 lo que nos indica que la 
correlación es directa. 
ILUSTRACIÓN 11 
 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala Hospitalaria de ansiedad y 
depresión de esta los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
Los resultados de los niveles de ansiedad posteriores a la aplicación de las sesiones de apoyo 
emocional, se observa que en la categoría de re-test los niveles disminuyen. Teniendo encuentra 

























re-test es de 7 lo que significa que se encuentra en un estado normal y se evidencia una baja en los 
niveles de ansiedad después de las sesiones terapéuticas. 
HOSPITALARIO  ANSIEDAD     
  Variable 1 Variable 2 
Media 14,25 7,42 
Varianza 6,57 3,90 
Observaciones 12,00 12,00 
Varianza agrupada 5,23   
Diferencia hipotética de las medias 0,00   
Grados de libertad 22,00   
Estadístico t 7,32   
P(T<=t) una cola 0,00   
Valor crítico de t (una cola) 1,72   
P(T<=t) dos colas 0,00   
Valor crítico de t (dos colas) 2,07   
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala Hospitalaria de ansiedad y 
depresión de esta los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
La T de Student calculada es de 7.32  y la de  Valor Critico de T es de 1.72  con un nivel de 
significación del 0.05  por lo tanto la T (calculada) es mayor que la T crítica: Rechazando la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación. 
Lo que significa que existe diferencia estadísticamente significativa en los niveles de ansiedad 
después de aplicado las sesiones de apoyo emocional. 
 





Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala Hospitalaria de ansiedad y 
depresión de esta los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
En la gráfica de la T- Student con los valores de la desviación estándar 2,56 en calidad de vida y 



























TABLAS Y GRÁFICOS DE LOS PACIENTES QUE FUERON APLICADOS LOS 
REACTIVOS PSICOLOGICOS TEST Y RE-TEST DE ESCALA HOSPITALARIA 
DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
TABLA 16  CORRELACIÓN Y T- STUDENT CUADRO DE DEPRESIÓN 
   H_D_1  H_D_2  
H_D_1  1  
 
H_D_2  0,56  1  
 
El coeficiente de correlación de Pearson  en la Ansiedad es 0,56 lo que nos indica que la 
correlación es directa. 
ILUSTRACIÓN 12 
 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala Hospitalaria de ansiedad y 
depresión de esta los pacientes del área de neumología del HPAS 





























Los resultados de los niveles de depresión posteriores a la aplicación de las sesiones de apoyo 
emocional, se observa que en la categoría de re-test los niveles disminuyen. Teniendo encuentra 
que el promedio del primer test de depresión es de 14,58 lo que significa que hay depresión y que 
el re-test es de 7 lo que significa que se encuentra en un estado normal evidenciándose una baja en 
los niveles de depresión después de las sesiones terapéuticas. 
HOSPITALARIO DEPRESION     
  Variable 1 Variable 2 
Media 14,58 7 
Varianza 12,08 4 
Observaciones 12,00 12 
Varianza agrupada 8,04   
Diferencia hipotética de las medias 0,00   
Grados de libertad 22,00   
Estadístico t 6,55   
P(T<=t) una cola 0,00   
Valor crítico de t (una cola) 1,72   
P(T<=t) dos colas 0,00   
Valor crítico de t (dos colas) 2,07   
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala Hospitalaria de ansiedad y 
depresión de esta los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
La T de Student calculada es de 6.55 y la de  Valor Critico de T es de 1.72  con un nivel de 
significación del 0.05  por lo tanto la T (calculada) es mayor que la T crítica: Rechazando la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación. 
Lo que significa que existe diferencia estadísticamente significativa en los niveles de depresión 
después de aplicado las sesiones de apoyo emocional. 





Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la  Escala Hospitalaria de ansiedad y 
depresión de esta los pacientes del área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
En la gráfica de la T- Student con los valores de la desviación estándar 3,48 en calidad de vida y 





























TABLAS Y GRÁFICOS DE LOS PACIENTES QUE FUERON APLICADOS LOS 
REACTIVOS PSICOLÓGICOS TEST Y RE-TEST DE CALIDAD DE VIDA 
TABLA 17 CORRELACIÓN Y T- STUDENT CALIDAD DE VIDA 
  CV_1 CV_2 
CV_1 1  
CV_2 0,82 1 
 
El coeficiente de correlación de Pearson  en la Calidad de vida es 0,82 lo que nos indica que la 
correlación es directa. 
ILUSTRACIÓN 13 
 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de la Calidad de vida de esta los pacientes 
del área de neumología del HPAS 































Los resultados de los niveles de calidad de vida posteriores a la aplicación de las sesiones de apoyo 
emocional, se observa que en la categoría de re-test los niveles disminuyen. Teniendo encuentra 
que el promedio del primer test de calidad de vida es de 15 lo que significa una calidad de vida 
considerada pésima y que el re-test es de 8 lo que significa que después de las sesiones consideran 
que su calidad de vida ha mejorado. 
CALIDAD DE VIDA     
  Variable 1 Variable 2 
Media 15,00 7,67 
Varianza 24,55 9,88 
Observaciones 12,00 12,00 
Varianza agrupada 17,21   
Diferencia hipotética de las medias 0,00   
Grados de libertad 22,00   
Estadístico t 4,33   
P(T<=t) una cola 0,00   
Valor crítico de t (una cola) 1,72   
P(T<=t) dos colas 0,00   
Valor crítico de t (dos colas) 2,07   
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de Calidad de vida  de esta los pacientes del 
área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
La T de Student calculada es de 4.33 y la de  Valor Critico de T es de 1.72  con un nivel de 
significación del 0.05  por lo tanto la T (calculada) es mayor que la T crítica: Rechazando la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación. 
Lo que significa que existe diferencia estadísticamente significativa en los niveles de calidad de 
vida después de aplicado las sesiones de apoyo emocional. 





Fuente: Datos obtenidos de la aplicación de test y re-t  de Calidad de vida  de esta los pacientes del 
área de neumología del HPAS 
Autora: Johana Montenegro 
 
INTERPRETACIÓN 
En la gráfica de la T- Student con los valores de la desviación estándar 4,95 en calidad de vida y 

























CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
1. La tuberculosis es una enfermedad, que afecta a toda la sociedad, sin discriminar sexo, raza 
o nivel social y económico, por lo que se pudo observar en los gráficos ya indicados de los 
pacientes sometidos a investigación, una característica que sobre sale es el nivel 
socioeconómico de estos pacientes que son de nivel económico bajo, lo que conlleva a que 
la enfermedad no sea tratada en su totalidad debido al escaso recurso económico y exista 
mayor abandono. Por lo que se recomienda que si ya existe un programa para el control de 
la tuberculosis y existe una ayuda económica para estos pacientes, el tramite debería ser 
más ágil, pues uno de los factores que altera al paciente en su estado emocional es 
precisamente la falta de recursos económicos que por la larga recuperación y estadía 
hospitalaria empieza a afectar la economía de su hogar debido a que eran entes productivos 
y aportaban a su hogar. 
2. La falta de comunicación del personal sanitario, al no dar detalles sobre la evolución de la 
enfermedad causa ansiedad y depresión al paciente provocando así  una  alteración a su 
estado de ánimo, pues existe una queja constante de la incertidumbre que vive el paciente 
durante el tiempo de tratamiento de la enfermedad. Se recomienda que exista mayor 
comunicación y empatía entre los profesionales que atienden a estos pacientes, pues cuanto 
mejor sea la relación de respeto mutuo, conocimiento, confianza, etc., sobre la enfermedad 
y el tiempo, mejor será la cantidad y calidad de la información sobre la enfermedad del 
paciente, mejorando la precisión del diagnóstico y aumentando el conocimiento del 
paciente sobre la enfermedad o dolencia evitando así mayores niveles negativos de estos 
emocionales. 
3. Los profesionales de salud que atienden al paciente son médicos, enfermeras, pero es 
necesario contar con la ayuda de psicólogos y trabajadoras sociales, que estén en constante 
atención y preocupación por el paciente, encaminando su ayuda a modificar actitudes 
negativas por parte del enfermo y su familia, esto disminuirá la tasa de abandono de la 
enfermedad. Por lo que se recomienda que la evaluación psicológica no se realice solo 
como protocolo hacia el paciente con tuberculosis sino que sea de una manera periódica 
para que el paciente se sienta apoyado, incentivado, y así poder evitar que caiga en algún 
estado patológico alterando así su estado de salud. 
4. La falta de apoyo emocional, de psicoterapias, de sesiones constantes por parte del 
psicólogo y añadido a esto la no visita de familiares de los pacientes, hace que el sujeto 
experimente más sentimientos de soledad y abandono provocando que desarrolle cualquier 
tipo de trastorno psicológico. Por lo que se recomienda que si no existe familia que pueda 
visitar al paciente, el psicólogo debería estar pendiente de dicho paciente precautelando la 
salud mental y evitando la deserción del tratamiento.  




5. El conocimiento y la motivación que el paciente, la familia, la comunidad y el mismo 
personal de salud, tengan acerca de la enfermedad es el aspecto más importante para evitar 
el incumplimiento y el abandono del tratamiento y la terapia. Por lo que recomiendo que 
haya capacitaciones acerca de la enfermedad y motivación tanto al personal de salud como 
al mismo paciente, así existirá una retroalimentación para que la estadía del paciente se 
optima y evite el abandono, y que el personal de salud se sienta con mayores deseos de 
ayuda procurando así la recuperación total de la enfermedad.  
6. La capacidad del personal de salud de captar el estado de ánimo de su paciente y aprender 
a motivarlo es una acción básica y compleja  que debe ser individualizada. Por lo que se 
recomienda también charlas y capacitaciones acerca del cómo manejar la salud mental del 
paciente pues en su condición de profesional debe estar dispuesto a brindar su ayuda en 
forma humanitaria y sensible, permitiendo así que el paciente se siente con mayor 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN APROBADO 
 
1. TITULO: 
LOS ESTADOS DE ÁNIMO Y SU INFLUENCIA EN LOS PACIENTES CON 
TUBERCULOSIS 
 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
El siguiente trabajo será un estudio  sobre el manejo  de los estados de 
ánimo y su efecto en los pacientes con tuberculosis actual.  Al realizar mis 
prácticas pre-profesionales, he podido observar a cierto número de 
pacientes localizados en el área de neumología, con quienes tengo mayor 
contacto y que son diagnosticados con tuberculosis, son pacientes tristes, 
aislados, sin familia cercana, en los que se puede observar que sus 
estados de ánimo varían a diario, es por ello mi decisión de realizar mi 
investigación con este grupo de personas, dado que me interesa conocer 
cuáles son los múltiples factores por lo que sus estados de ánimo son 
cambiantes y que en algunos de ellos ya se instauraron ciertos patrones 
desarrollando así depresión grave y ansiedad, creyendo así que esto no 
permite una rápida recuperación en los pacientes, me inquieta saber que 
sucede en su mente y su cuerpo para que no haya una mejora rápida al 
tratamiento. 
Si bien es cierto mi investigación no es la primera en realizarse en el país o 
en el mundo, pero creo que llevara un poco más de investigación y de 
conocimiento práctico y científico que otras investigaciones, pues el 
empeño que sabré poner y el esfuerzo diario sabrá resaltarse a simple 
vista, pues este trabajo será realizado con calidad, respeto, ética  y 
paciencia con cada paciente al que visitare y podré acompañar en el 
transcurso de su recuperación. Mi investigación servirá a médicos de área, 
a profesionales psicólogos y a estudiantes que podrán ver en mi 
investigación la forma adecuada de trabajar y tratar a este  tipo de 
pacientes con cuales se requerida de mucho tino y paciencia, para que el 
tratamiento a llevarse sea aceptado con agrado y con mucha voluntad por 




parte del paciente y que servirá de una guía para próximos investigadores. 
Siendo esta investigación como proyecto para campañas a realizarse por 
parte de algún órgano de salud para que cause un impacto social en las 
personas y puedan conocer las causas para que se desarrolle esta 
enfermedad infecto contagiosa. 
Por otra parte la situación del enfermo con tuberculosis se vuelve aún más 
crítica debido a que no sólo tiene una enfermedad física altamente 
contagiosa sino que se va manifestando síntomas depresivos, como 
consecuencia de los grandes problemas socio-económicos que vive,  sus 
redes de familiares y  sociales son pequeñas, éstas escasamente le dan el 
soporte efectivo y afectivo que necesita durante los meses que recibe el 
tratamiento antituberculoso, lo que finalmente repercute negativamente en 
la recuperación del enfermo. 
Originalidad. 
Mi investigación no es la primera en realizarse en el país o en el mundo, 
pero creo que llevara un poco más de investigación y de conocimiento 
práctico y científico que otras investigaciones, pues el empeño que sabré 
poner y el esfuerzo diario sabrá resaltarse a simple vista, pues este trabajo 
será realizado con calidad, respeto, ética  y paciencia con cada paciente al 
que visitare y poder acompañar en el transcurso de su recuperación. 
Factibilidad. 
Esta investigación  servirá, dado que la información recabada durante el 
proceso del proyecto será información actual, que ayudara con información 
amplia y científica, añadiendo a esta información bibliográfica la 
experiencia adquirida en los pacientes investigados y los resultados 
obtenidos ayudaran, pues se podrá realizar un estudio comparativo de los 
resultados en el periodo de enero a septiembre del 2012 con las pruebas 
aplicadas durante el proyecto, todo esto se realizara con recursos propios 
los cuales estarán detallados en el presupuesto.  
Utilidad. 
Mi investigación servirá a médicos de área, a profesionales psicólogos y a 
estudiantes que podrán ver en mi investigación la forma adecuada de 
trabajar y tratar a este  tipo de pacientes con cuales se requerida de mucho 
tino y paciencia, para que el tratamiento a llevarse sea aceptado con 




agrado y con mucha voluntad por parte del paciente y que servirá de una 
guía para próximos investigadores. Además los resultados que yo pretendo 
perseguir es buscar el alivio sintomático del paciente con el cual trabaje, 
comprobar si son acertadas las hipótesis planteadas al final de mi 
investigación.    
Impacto Ético / Bioético.  
Al ser estudiante de último año de psicología clínica, me debo a mi 
profesión y a  la ética que debí adquirir en el desarrollo de mi carrera, 
conociendo los límites a los que estoy expuesta en cada uno de los casos 
que  realizare un seguimiento terapéutico y que sabré dar solución, 
además con el conocimiento adecuado y profesional poder ayudar a cada 
uno de mis pacientes en esta investigación que realizare, 
comprometiéndome así en desarrollar una buena investigación para ayudar 
a otros profesionales y estudiantes para que futuros proyectos he 
investigaciones den mayores frutos buscando siempre ayudar al paciente.    
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
Los pacientes  del área de neumología son personas a las cuales he 
podido observar que sus estados de ánimo  se ven alterados por causa de 
la enfermedad y del aislamiento en el que se encuentran, la falta e visitas 
de sus familiares y amigos y la poca comprensión del personal médico y de 
servicio.    
3.1 Formulación del Problema 
¿El  manejo de los estados de ánimo influye en  la recuperación  de los  
pacientes con tuberculosis comprendidos entre los 40 a 50 años de edad, 
del área de neumología en el Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo de 
noviembre del 2011 a julio del 2012? 
4.1. Preguntas de Investigación  
 ¿Existirá alguna relación entre los estados de ánimo y la recuperación de 
los pacientes con tuberculosis? 
 ¿La falta de apoyo familiar influye para que el estado de ánimo en 
pacientes con tuberculosis repercuta en su posterior recuperación? 




 ¿Si realiza un buen manejo  de los estados de ánimo los resultados en 
pacientes con tuberculosis demostraran  que el paciente tenga una rápida 
mejoría? 
 ¿Se compromete el estado de salud si la los estados de ánimo del paciente 
con tuberculosis no es controlada a tiempo? 
 ¿Cuál es la relación que existe entre los estados de ánimo y el soporte 
familiar de los pacientes con tuberculosis?  
4. OBJETIVOS 
Objetivo general 
 Conocer si el manejo de los estados de ánimo de los pacientes con 
tuberculosis   influyen en la recuperación de los pacientes. 
Objetivos específicos  
 Conocer si existe una relación entre los estados de ánimo del paciente y 
su influencia en la recuperación de los mismos. 
 Determinar si las redes familiares son un factor importante en la 
recuperación de los pacientes con tuberculosis. 
 Incentivar al personal médico a crear grupos de apoyo a los pacientes 
para reducir la ansiedad y la depresión.  
 Conocer que  estados de ánimo se presentan con mayor frecuencia en 
los pacientes con tuberculosis. 
4.1  Delimitación Espacio Temporal 
Esta investigación se realizará en el Área de Neumología en el Hospital 
Provincial Pablo Arturo Suarez, el cual se encuentra ubicado al norte de la 
ciudad de Quito en la parroquia Cotocollao entre las calles Ángel Ludeña y  
Machala), durante el año lectivo 2011 -2012. 
5. MARCO TEÓRICO 
5.1 Posicionamiento Teórico 
Teoría Cognitivo Conductual 
Esta corriente psicoterapéutica surge en la década del 50 e incorpora 
paulatinamente estrategias y procedimientos de la Psicología Cognitiva (Bandura, 




Ellis, Beck, Meichenbaum), hasta adoptar la denominación que posee 
actualmente, Terapia Cognitivo-Conductual.  
       La Terapia Cognitivo-conductual considera que las personas nacemos con 
una herencia y un determinado temperamento, con los cuales comienza a 
interactuar con su entorno, aprendiendo pautas de comportamiento, tanto 
beneficiosas como perjudiciales para sí mismo o para los demás.  
Es en la interacción familiar temprana y en el intercambio social y cultural 
posterior, donde se produce el proceso de adquisición de nuestra manera habitual 
de pensar, sentir y actuar. Así sentimos miedo en algunas situaciones, alegría en 
otras, aprendemos a resolver ciertos problemas, mientras que otros se nos van de 
las manos.  
       Ahora bien, el proceso de aprendizaje no es unidireccional, se trata de una 
compleja secuencia de interacciones, por lo que no somos receptores pasivos de 
la influencia del medio. Todo aprendizaje ocurre siempre en un individuo que trae 
consigo una determinada constitución genética y una historia personal y única. 
Esto explica que ante una misma situación cada persona reaccione de manera 
diferente.  
       La terapia cognitivo-conductual pretende aliviar los síntomas y cambiar el 
estilo de presentación del mundo del paciente a través de tareas que el terapeuta 
propone. Se basa en el supuesto de que el pensamiento lógico asegura la mejor 
forma de enfrentarse a los problemas, cambiando las creencias y los 
pensamientos negativos. La función del terapeuta será la de ayudar al paciente a 
cambiar las actitudes negativas sobre sí mismo, el mundo y el futuro.  
Corriente Sistémica 
Teoría General de Sistemas. 
       Terminada la Segunda Guerra Mundial, en la década de 1950, la psicología 
asiste al nacimiento de un nuevo enfoque de las relaciones humanas. Se trata de 
la terapia sistémica: una corriente que analiza las interacciones en su contexto, 
que centra su mirada en el sistema y en las posiciones que los individuos ocupan 
en él.  




       Los terapeutas empiezan, entonces, a pensar en la familia como sistema: una 
red de vínculos que tiende a la búsqueda de un equilibrio dinámico. Los 
comportamientos de los individuos cumplen la función de equilibrar o desequilibrar 
ese sistema; a su vez, sólo son comprensibles dentro de él. 
JayHaleyfue uno de los pioneros del modelo sistémico y ha compartido 
experiencias con otros maestros originarios. La terapia sistémica se alimenta de 
los aportes de varias disciplinas: la teoría general de los sistemas,   la cibernética, 
la teoría de la comunicación, la física cuántica, el constructivismo y 
construccionismo social, la hermenéutica y la filosofía del lenguaje, entre otras.      
Todas esas visiones configuran la base interdisciplinaria del paradigma sistémico, 
cuyas aplicaciones incluyen la medicina generalista y la ecología. 
PLAN ANALÍTICO 
Capítulo I 
 Que son los estados de ánimo. 
 Tipos de estados de ánimo. 
 Estados de ánimo positivo. 
 Estados de ánimo negativos. 
 Formación de los estados de ánimo. 
 Emociones  y estado de ánimo. 
 Trastornos del estado de ánimo. 
Capítulo II 
 Que es recuperación  
 Fases de recuperación  
 PARCIAL  
 INTERMEDIA  
 TOTAL 
Capítulo III 
 Procesamiento de la investigación 
Capítulo IV 








5.2  Referencias Bibliográficas Del Marco Teórico 
 Anónimo,PSICOLOGIA.COM - REVISTA INTERNACIONAL ON-LINE 
VOL.7 Nº 2 - JULIO 2003. 
http://www.clinicapsinco.com.uy/articulos/terapia_cognitivo_conductual.
htm 
 LABEL Héctor “La Visión  Sistémica En Psicología” publicado en 2007, 
Myriades uno.com, 
http://www.myriades1.com/vernotas.php?id=769&lang=es 
6. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN  
 Enfoque Mixto 
7. TIPO DE INVESTIGACIÓN  
 Exploratoria. 
 Descriptiva.  
8. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
H.1: Si los pacientes con tuberculosis tienen estados de ánimo bajos 
entonces su recuperación será más tardía.  
H.2: Si los pacientes con tuberculosis no tienen redes familiares  su estado 
de ánimo bajará  entonces no habrá una pronta recuperación de su 
enfermedad 



















9. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  
 No experimental 
 Diseño Explicativo 
10. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
10.1 Población 
10.1.1 Características de la población 
La investigación se realizara en los pacientes con tuberculosis, que se encuentran 
en el área de neumología en el Hospital General Pablo Arturo Suarez, éntrelas 
edades de 40 a 50 años, con un nivel socio económico medio-bajo, con nivel de 
instrucción de primaria y secundaria incompleta, de estado civil casado, de género 
masculino y femenino,  en quienes pretendo averiguar si los estados de ánimo   
influyen en la recuperación de estos paciente, por medio de los instrumentos 
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psicológicos como la historia clínica, Escala de Ansiedad de Beck, Escala de 
Depresión de Hamilton, Inventario de Depresión de Beck, HTP (test de 
personalidad), con una planificación de hasta ocho sesiones por semana para ver 
como el paciente  va evolucionando, con una población que se pueda observar en 
el periodo 2011 a julio del 2012 las cuales van  a  estar en continuo seguimiento. 
 
11. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 Método clínico, Método de observación, método inductivo, Método 
deductivo, método estadístico, Método comparativo 
 Técnica de la entrevista individual 
 Técnicas  de evaluación y exploración mental.  
 Instrumentos: 
- HISTORIA CLÍNICA 
-  TEST HTP 
- TEST DE DEPRESION DE HAMILTON 
-  INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK 
12. FASES DE LA INVESTIGACION DE CAMPO  
 Primera entrevista con los pacientes 
 Fase de aplicación y búsqueda  de datos. 
 Revisión de dichos datos/ entrevistas 
 Aplicación de instrumentos  
 Obtención de resultados. 
13. PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS  
Para la realización de los resultados y la prueba de la hipótesis se va a utilizar 
el programa Excel para el análisis estadístico.  
14. RESPONSALES 
 Johana Montenegro (Estudiante) 
 Dr. Pablo Picerno Torres.(Supervisor) 
15. RECURSOS 
15.1 Recursos Materiales 
 Hojas de papel bond 
 Material de oficina (Lápices, Esferos, corrector, borrador, grapas, )    





 Tinta para la impresora. 
 
15.2 Recursos Económicos 
Presupuesto para la Investigación 









 Cartuchos para 
impresora color 
50,60 
 Cartuchos para 
impresora negro 
67,35 
 Copias 40 
 Pasajes 200 
 Impresión de la tesis 150 
 Empastada de la tesis 100 
 Imprevistos  100 
TOTAL  $1000  TOTAL  $ 967,95 
 
15.3 Recursos Tecnológicos 
 Computadora 
 Impresora   
 Internet 
 Flash Memory. 
 Cámara de foros y de videos.  




 Programas de computación( GRANT PROJECT, WORD, EXCEL) 
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Alucinación.- Percepción sensorial que tiene el convincente sentido de la realidad de una percepción 
real, pero que ocurre sin estimulación externa del órgano sensorial implicado. Las alucinaciones deben 
distinguirse de las ilusiones, en las que un estímulo externo real es percibido o interpretado 
erróneamente. El sujeto puede tener conciencia o no tenerla de que está experimentando una 
alucinación. Una persona con alucinaciones auditivas puede reconocer que está teniendo una 
experiencia sensorial falsa, mientras otra puede estar convencida de que la causa de la experiencia 
sensorial cuenta con una realidad física independiente. Tipos de alucinaciones: 
Auditiva.- Alucinación que implica la percepción de sonidos, más frecuentemente de voces. Algunos 
clínicos e investigadores no incluyen las experiencias que se perciben como originadas dentro de la 
cabeza y limitan el concepto de alucinaciones auditivas verdaderas a los sonidos cuyo origen sea 
percibido como externo. 
Gustativa. Alucinación que implica la percepción de sabores (habitualmente desagradables). 
Olfativa. Alucinación que implica la percepción de olores, por ejemplo, de goma quemada o pescado 
podrido. 
Somática. Alucinación que implica la percepción de una experiencia física localizada en el cuerpo (tal 
como una sensación de electricidad). Debe distinguirse una alucinación somática de ciertas sensaciones 
físicas nacidas de una enfermedad médica todavía no diagnosticada, de una preocupación 
hipocondriaca con sensaciones físicas normales y de una alucinación táctil. 
Táctiles. Alucinación que implica la percepción de ser tocado o de tener algo bajo la propia piel. Las 
alucinaciones táctiles más frecuentes son sensaciones de descargas eléctricas y de hormigueo (la 
sensación de que algo se mueve o repta bajo la piel). 
Visual. Alucinación que implica ver imágenes estructuradas, por ejemplo, unas personas, imágenes 
informales, por ejemplo, destellos de luz. Las alucinaciones visuales deben distinguirse de las 
ilusiones, que son percepciones erróneas de estímulos externos reales. 
Angustia. Un estado de gran activación emocional que contiene un sentimiento de miedo o 
aprehensión. Clínicamente se define como una reacción de miedo ante un peligro inconcreto y 
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desconocido. Se emplea también como sinónimo de ansiedad o para referirse a la expresión más 
extrema de ésta. 
Idea delirante. Falsa creencia basada en una inferencia incorrecta relativa a la realidad externa que es 
firmemente sostenida. La creencia no está aceptada ordinariamente por otros miembros de la 
subcultura o cultura a la que pertenece el sujeto (p. ej., no es un artículo de fe religiosa). Cuando una 
creencia errónea implica un juicio de valor, sólo se considera idea delirante cuando el juicio es tan 
extremo que desafía toda credibilidad. Las ideas delirantes se subdividen de acuerdo con su contenido.  
Manía. Enfermedad del estado de ánimo caracterizada por una hiperactividad psíquica y un fondo de 
alegría, de euforia y actividad frenética, que no tienen motivación real alguna. 
Miedo. Reacción emotiva frente a un peligro reconocido como tal en estado de conciencia. 
Signo. Manifestación objetiva de un estado que puede ser patológico. Los signos son observados por el 
clínico más que descritos por el individuo afectado. 
Síntoma. Manifestación subjetiva de un estado patológico. Los síntomas son descritos por el individuo 







Autorización de los pacientes para ser investigados 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 
     SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO 
 
LUGAR Y FECHA:…………………………..…………………………………… 
Yo………………………………………………………………………………….acepto de 
mi participación voluntaria en el Proyecto de Investigación: “Los Estados De Ánimo 
y Su Influencia en los Pacientes con Tuberculosis.”. 
A CARGO DE: JOHANA PATRICIA MONTENEGRO PASQUEL 
EN EL: HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ. 
Al firmar este consentimiento acepto participar de manera voluntaria en este estudio.  
Se me informo que: 
-En cualquier momento puedo desistir de participar y retirarme de la investigación. 
-Se resguardará mi identidad como participante y se tomarán los recaudos 
necesarios para garantizar la confidencialidad de mis datos personales. 
-Se me ha brindado información detallada sobre los procedimientos y propósitos de 




………………………………………………….                                                   ………………………………………… 
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